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     L’importance du rôle de l’infirmière dans le système de santé autant au niveau de 
l’accessibilité que la qualité et la sécurité des soins et services donnés à la population est recon-
nue. Pour être en mesure d’exercer pleinement ce rôle, les infirmières doivent être en mesure 
d’exercer à leur pleine étendue de pratique. Les infirmières œuvrant dans le domaine de la santé 
mentale n’y font pas exception. Or, les recherches démontrent que les infirmières ne parviennent 
pas à mettre en œuvre l’ensemble des activités pour lesquelles elles détiennent la formation et 
l’expérience. Cette recherche vise à mesurer l’étendue de pratique effective des infirmières œu-
vrant en santé mentale ainsi qu’à identifier l’influence du niveau de formation sur cette étendue 
de pratique. Cette étude prend appui sur le SCOP model de Déry et al. (2015) qui mentionne que 
certaines caractéristiques de l’environnement et individuelles, telles que le niveau de formation, 
peuvent influencer l’étendue effective de la pratique des infirmières. Le déploiement de cette 
étendue de pratique a le potentiel d’influencer à son tour la satisfaction professionnelle des in-
firmières (Déry et al., 2013), la qualité des soins aux patients ainsi que d’autres variables organi-
sationnelles telles que l’accessibilité, les durées moyennes de séjours et les coûts. Un devis corré-
lationnel descriptif a été retenu pour cette étude. Un questionnaire de type Likert a été complété 
par les infirmières (n=80) d’un Institut universitaire en santé mentale du Québec. Des analyses 
de la variance ont été utilisées pour comparer les moyennes d’étendue de pratique selon les ni-
veaux de formation. Les résultats démontrent un déploiement sous-optimal de l’étendue de la 
pratique des infirmières (4,24/6; E.T.= 0,63). Cette étendue de pratique est tout de même supé-
rieure à l’étendue de pratique des infirmières d’autres milieux qui a été mesurée à l’aide du ques-
tionnaire de l’étendue de la pratique infirmière (QÉPI). Les analyses effectuées concernant 
l’influence du niveau de formation sur l’étendue de pratique n’ont révélées aucune différence 
significative entre les niveaux de formation F (3, 77) = 0,707, p = 0,551.  
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     Le niveau de formation des infirmières, la présence d’un biais de représentation, le manque de 
puissance statistique et certaines caractéristiques de l’emploi peuvent expliquer ces résultats. Les 
résultats de cette étude semblent constituer une recherche empirique initiale puisqu’il s’agit à ce 
jour de l’unique recherche à avoir mesuré l’étendue de pratique des infirmières œuvrant en santé 
mentale à l’aide du QÉPI et à avoir tenté de connaître l’influence que pouvait avoir le niveau de 
formation sur l’étendue de leur pratique.  
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     The importance of nursing in the health care system, both in terms of accessibility and quality 
and safety of patient care is well documented. In order to be able to fully exercise their role, 
nurses must be able to accomplish their full scope of practice. This applies to all nurses, includ-
ing mental health nurses. However, research shows that nurses are unable to implement all the 
activities for which they have the training and experience. The aim of this study is to measure the 
actual scope of mental health nursing practice and to identify the influence of the level of train-
ing on this scope of practice. This study is based on the SCOP Model, from Déry et al. (2015), 
which states that certain job and individual characteristics, such as the level of training, can de-
termine the actual nursing scope of practice. The deployment of this scope of practice can poten-
tially influence professional satisfaction, quality of care and organizational factors such as acces-
sibility, average lengths of stays and costs (Déry et al. 2015). A descriptive correlational design 
was used for this study. A questionnaire using a Likert scale was completed by nurses (n = 80) 
from a Quebec mental health Institute. Analysis of variance tests were used. The results show a 
sub-optimal deployment of the scope of nursing practice (4.24/6; E.T. = 0.63). The scope of 
practice results is the highest that has been measure with the ASCOP questionnaire. No signifi-
cant differences were found between nurses with different levels of training F (3, 77) = 0.707, p 
= 0.551. These results can be explain by the nurses education level, the presence of a representa-
tion bias, a lack of statistical power or certain of the work characteristics. The results obtained in 
this study constitute initial empirical data on the subject. It is the only research measuring mental 
health nurses’ scope of practice with the ASCOP questionnaire and attempting to know the po-
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     L’étendue de pratique optimale représente la portée totale de la pratique des infir-
mières et comprend l’ensemble des activités pour lesquelles elles ont été formées et sont 
autorisées à exercer (Baranek, 2005) alors que l’étendue effective de la pratique des in-
firmières (ÉÉPI) est définie comme l’éventail des fonctions et responsabilités déployées 
par l’infirmière en lien avec les compétences développées à travers la formation et 
l’expérience (D’Amour et al., 2012).  
     Bien que l’utilisation optimale de l’étendue de pratique soit reconnue comme un fac-
teur lié à la qualité des soins (Magennis, Slevin et Cunningham, 1999), les recherches 
démontrent que les infirmières ne parviennent pas à mettre en œuvre l’ensemble des acti-
vités pour lesquelles elles détiennent la formation et l’expérience (Besner et al., 2005; 
D’Amour et al., 2012; Oelke et al., 2008; White et al., 2009).  
     Il est démontré dans la littérature que l'expertise des infirmières est soit mal utilisée ou 
sous-utilisée et que cela a des conséquences au niveau de la qualité des soins (Aiken et 
al., 2001; Besner et al., 2005; Furaker, 2009; Oelke et al., 2008; White et al., 2009). La 
mauvaise utilisation des infirmières réfère à une utilisation inadéquate (Larousse, 2015) 
de l'expertise des infirmières. En effet, selon Furaker (2009) les infirmières passent en 
moyenne 19 % de leur temps à faire des tâches qui peuvent être accomplies par d’autres 
membres du personnel, telles que faire les lits ou distribuer des repas et 12 % de leur 
temps à des tâches administratives comme répondre au téléphone, télécopier et livrer des 
spécimens.  
     La sous-utilisation représente une utilisation insuffisante (Larousse, 2015) de la com-
pétence des infirmières. Selon Aiken et al. (2001) les activités de soins nécessitant la 
connaissance et l’expertise des infirmières telles que les soins de la peau et 
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l’enseignement au patient sont souvent non accomplies. L’étude canadienne d’Oelke et al. 
(2008) affirme que 48 % des infirmières estiment pratiquer à l’occasion, à leur pleine 
étendue de pratique. Certaines dimensions de la pratique des infirmières sont négligées, 
telles que l’évaluation et la coordination des soins (D’Amour et al., 2012; White et al., 
2008), l’optimisation de la qualité et de la sécurité des soins, l’enseignement au patient et 
à sa famille et la mise à jour des connaissances (D’Amour et al., 2012).  
      Le déploiement non optimal de l’étendue de pratique des infirmières a des consé-
quences au niveau de la qualité des soins offerts. La recherche menée par Schubert, 
Clarke, Glass, Schaffert-Witvliet et De Geest (2009) utilise le concept de rationnement 
implicite infirmier pour définir l’impossibilité d’entreprendre ou de compléter certaines 
activités infirmières pourtant essentielles. Il a été démontré que plus le rationnement in-
firmier est élevé, plus il est associé à une baisse de la satisfaction des patients et à des 
déclarations d’incidents plus fréquentes, concernant les erreurs d’administration des mé-
dicaments, les chutes, les infections nosocomiales et les incidents critiques tels que 
l’hémorragie post-opératoire, l’arrêt cardiorespiratoire et le collapsus respiratoire  (Schu-
bert et al., 2009).  
     Les facteurs organisationnels tels que la charge de travail (Besner et al., 2005; So-
chalski, 2004), la dotation en personnel (Rochefort et Clarke, 2010; Sochalski, 2004), la 
composition des équipes de soins (Kalisch, 2006; Oelke et al., 2008; White et al., 2008) 
et le type de poste occupé (D’Amour et al., 2012; Déry, D’Amour, Blais et Clarke, 2015) 
ont été identifiés comme des facteurs influençant l’étendue de pratique des infirmières. 
Les facteurs intrinsèques aux infirmières tels que l’expérience (Besner et al., 2005; Col-
lege of Registered Nurse of Nova Scotia, [CRNNS], 2009) et le niveau de formation 
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(Blegen et al., 2001; Oelke et al., 2008) sont également identifiés comme des facteurs 
influençant l’étendue de pratique des infirmières. Alors que la totalité des autres pro-
vinces et territoires du Canada exigent une formation au baccalauréat comme condition 
d’entrée à la profession, il est encore possible d’accéder à la profession de deux manières 
distinctes au Québec (Ordre des infirmiers et infirmières du Québec [OIIQ], 2012a). Le 
diplôme d’études collégiales (DEC) d’une durée de 3 ans, permet d’exercer à titre 
d’infirmière et le baccalauréat en sciences infirmières (B. Sc. Inf.) prépare au titre 
d’infirmière clinicienne (OIIQ, 2014). Plusieurs recherches ont démontré que la qualité 
des soins aux patients était associée à la dotation en infirmières bachelières (Blegen et al., 
2013; Kalisch et al., 2009; O’Brien-Pallas et al., 2004; Tourangeau, Doran, McGillis, 
O’Brien Pallas et Cranley, 2006). Une étude a indiqué que chaque augmentation de 10 % 
dans la proportion d’infirmières détenant un baccalauréat dans les unités de chirurgie, 
réduisait le risque de mortalité de 6 % (Kendall-Gallagher, Aiken, Sloane et Cimiotti, 
2011). Selon Goode et al. (2001), il semble que les infirmières bachelières sont moins 
orientées vers la tâche, portent plus attention à la continuité des soins, ont plus d’habilités 
de communication et d’enseignement au patient.  
     C’est en raison de l’influence qu’a le niveau de formation sur l’étendue de pratique 
(Besner et al., 2005; White et al., 2008) et la qualité des soins (Aiken et al., 2003; Blegen 
et al., 2013; Kalisch et al., 2009; Tourangeau et al., 2006) que l’OIIQ et les différents 
comités d’experts, dont ceux en santé mentale, demandent un rehaussement de la forma-
tion initiale des infirmières au baccalauréat (OIIQ, 2009; OIIQ, 2012a; Ministère de la 
santé et des services sociaux [MSSS], 2013).   
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      En effet, depuis la mise en place du programme de formation intégré DEC-BAC en 
2001, l’enseignement plus approfondi de la santé mentale est effectué à l’université 
(MSSS, 2013; OIIQ, 2012a). Le comité de la formation des infirmières ayant la respon-
sabilité d’examiner l’évolution du programme de formation intégré DEC-BAC, a constaté 
que la durée des stages en santé mentale offerts par les cégeps était très variable et que la 
gériatrie était parfois utilisée en substitut à la santé mentale (OIIQ, 2012a). Craignant que 
les infirmières issues de la formation collégiale ne soient pas adéquatement préparées à 
exercer à une étendue de pratique optimale et craignant les possibles conséquences sur la 
qualité des soins, l’OIIQ a fait en 2009, des démarches afin qu’un diplôme d’infirmière 
bachelière soit nécessaire pour pratiquer en santé mentale (OIIQ, 2012a). Comme la de-
mande a fait l’objet d’un refus, il est toujours possible de travailler dans tous les milieux 
en santé mentale, et ce peu importe le niveau de formation. Cette situation soulève 
l’inquiétude de l’OIIQ et des comités d’experts en santé mentale quant aux conséquences 
que peut avoir un niveau de formation insuffisant sur la capacité des infirmières de santé 
mentale à exercer à une étendue de pratique optimale et par le fait même sur la qualité 
des soins (OIIQ, 2012a). 
     De plus, selon White et al. (2008) il y aurait 73 % des infirmières en santé mentale qui 
jugent qu’elles ne sont pas toujours utilisées à leur plein potentiel. Le temps passé à ac-
complir des tâches cléricales et non infirmières telles que faire l’achat de cigarettes ou 
répondre au téléphone vient diminuer le temps passé auprès des patients (Cleary, 2004). 
      La revue de littérature concernant l’étendue de pratique, n’a permis l’identification 
d’aucune recherche ayant mesuré l’étendue effective de la pratique des infirmières en 
santé mentale. Il devient donc impératif d’obtenir un portrait de l’étendue de pratique de 
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ces infirmières ainsi que l’influence du niveau de formation sur celle-ci, afin de mieux 
comprendre le déploiement de leur étendue de pratique.  
 
But de la recherche 
     La présente étude vise à mesurer l’étendue de pratique effective des infirmières œu-
vrant en santé mentale ainsi qu’à identifier l’influence du niveau de formation sur 
l’étendue de pratique. 
Questions de recherche 
1. Quelle est l’étendue effective de pratique des infirmières œuvrant en santé mentale ? 
2.  Dans quelle mesure le niveau de formation des infirmières influence-t-il l’étendue  



























Chapitre II : Recension des écrits
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     Le présent chapitre fait état de la recension des écrits ainsi que des assises théoriques soute-
nant la recherche. Les thèmes abordés dans la recension des écrits sont : les définitions de 
l’étendue de pratique, la sous-utilisation et la mauvaise utilisation des infirmières et leurs consé-
quences, l’étendue de pratique selon le niveau de formation et l’étendue de pratique des infir-
mières en santé mentale. La présentation du cadre de référence termine la recension des écrits.  
 
Étendue de pratique : définition 
     Plusieurs ordres professionnels et chercheurs ont tenté de définir le concept d’étendue de pra-
tique, témoignant de la complexité du concept. Selon le Conseil international des infirmières, 
l’étendue de pratique réfère au cadre législatif qui définit le rôle, les compétences (connais-
sances, habilités et attitudes) et la responsabilité professionnelle de l’infirmière (Conseil Interna-
tional des Infirmières [CII], 2013). Plusieurs ordres et associations professionnelles du Canada 
définissent l’étendue de pratique des infirmières comme l’ensemble des activités autorisées pour 
lesquelles elles ont reçu la formation et qu’elles peuvent exercer dans la limite de leur champ 
d’exercice, et qui est complété par les standards de pratique et selon les limites définies par la loi 
(College of Registered Nurses of British Columbia [CRNBC], 2014; College of Registered 
Nurses of Manitoba [CRNM], 2010; CRNNS, 2009). Lillibridge, Axford, et Rowley (2000) pré-
cisent que l’étendue de pratique définit les limites de la pratique de l’ensemble des membres et 
comprend tout ce pourquoi les infirmières ont été formées et sont autorisées à exercer.    
     L’étendue effective de pratique de chaque infirmière (ÉEPI) « est considérée comme dyna-
mique et évolue selon les apprentissages et compétences développés dans la pratique selon le 
continuum d’apprentissage de novice à expert ». [Traduction libre] (Registered Nurses Associa-
tion of the Northwest Territoires and Nunavut, 2010 p.3) mais elle sera toujours moins grande 
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que l’étendue de pratique dans son ensemble (Canadian Nurses Association, 2000). Cette der-
nière définition rejoint celle énoncée par Besner et al. (2005) qui la précise en la divisant en deux 
volets : l’étendue de pratique et la mise en œuvre du rôle. Besner et al. (2005) décrit l’étendue de 
pratique comme étant les attentes prédéfinies de la profession pour lesquelles les infirmières ont 
été formées et sont autorisées à pratiquer et décrit la mise en œuvre du rôle, comme l’application 
des connaissances parmi les paramètres définis dans le champ d’exercice, l’expérience, les com-
pétences et le contexte environnemental. Dans le même ordre d’idées, l’American Nurses Asso-
ciation, (2010) mentionne que l’étendue de la pratique effective de chaque infirmière dépend de 
l’expérience, de l’éducation, de son rôle et de la clientèle desservie.  
     C’est cependant la définition de l’étendue de pratique effective de D'Amour et al., définie 
comme l’éventail des fonctions et des responsabilités déployées par l’infirmière en lien avec les 
compétences développées à travers la formation et l’expérience [traduction libre] (2012, p. 249) 
qui correspond au concept d'étendue de pratique tel qu'il est envisagé dans le cadre de cette 
étude.  
Tout d’abord parce qu’elle offre une approche intégrée et macroscopique de l’étendue de pra-
tique des infirmières, c’est-à-dire qu’elle permet une vision globale, qui inclut la pratique des 
infirmières œuvrant en santé mentale. Cette définition est également à la base de la conception de 
l'étendue de pratique des infirmières dont il est question dans le cadre de référence et de l’outil 
utilisé lors de la collecte de données.  
 
Les différentes conceptions pour évaluer l’étendue de pratique 
     Cette section fera état des recherches s’étant intéressées à l’étendue de pratique sous-optimale 
des infirmières ainsi que leurs conséquences sur la qualité des soins. Nombreuses sont les études 
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qui ont traité de la notion de pratique sous-optimale des infirmières. Les études présentées peu-
vent être regroupées en cinq catégories soit : 1) les activités de soins infirmiers et les activités 
non infirmières, 2) les dimensions de l’étendue de pratique des infirmières, 3) le concept de soins 
inachevés, 4) le rationnement implicite infirmier et 5) les activités essentielles et non essentielles.  
 
Les activités de soins infirmiers et les activités non infirmières 
       Une recherche exploratoire menée auprès de 780 infirmières par Al-Kandari et Thomas 
(2009) a évalué la charge de travail, les activités de soins infirmiers effectuées dans des unités de 
médecine et de chirurgie ainsi que les activités de soins non complétées par les infirmières. Les 
activités de soins ont été divisées en deux, soit les activités de soins infirmiers et les activités 
non-infirmières. Les activités de soins infirmiers comprennent des activités telles que 
l’évaluation, le développement des plans de soins et l’enseignement. Les activités non-
infirmières réfèrent aux activités cléricales, au nettoyage des chambres, à la distribution des re-
pas et au transport des patients (Al-Kandari et Thomas, 2009). Selon 60 % des infirmières de 
cette étude, une augmentation de leur charge de travail en lien avec les activités non-infirmières a 
été observée dans la dernière année. La moyenne de temps passée par les infirmières à accomplir 
des activités non-infirmières est de 21 %. Les activités de soins qu’elles étaient le plus fréquem-
ment incapables de compléter sont la relation d’aide avec les patients et la famille ainsi que la 
documentation adéquate des soins reçus (Al-Kandari et Thomas, 2009).  
     De même, plus de 64 % des 2280 infirmières d’une étude menée dans 20 hôpitaux de courte 
durée de Londres ont indiqué ne pas avoir assez de temps pour accomplir les activités de soins 
infirmiers telles que soutenir les patients anxieux ou faire de l’enseignement (West, Barron et 
Reeves, 2005). Bien que les chercheurs mentionnent que les résultats peuvent ne pas être repré-
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sentatifs de l’Angleterre entière en raison des problèmes de rétention plus grand dans cette région 
(qui pourraient influencer les résultats), ceux-ci sont congruents avec les autres résultats de re-
cherches portant sur le sujet (Al-Kandari et Thomas, 2009 ; Lucero, Lake et Aiken, 2010).  
 
Les dimensions de l’étendue de la pratique des infirmières 
   Selon White et al. (2009), il y aurait également d’autres dimensions de la pratique des infir-
mières pour lesquelles un temps limité est accordé, telles que la coordination des soins, la plani-
fication du congé et l’évaluation (incluant la dimension psychosociale), cette dernière n’occupant 
que 4,6 % du temps des infirmières. 
     Les résultats de la recherche menée par D’Amour et al. (2012), une des recherches ayant me-
suré l’étendue effective de la pratique des infirmières (ÉEPI) de façon quantitative, viennent eux 
aussi appuyer les résultats des recherches précédentes concernant une étendue de pratique sous-
optimale (Oelke et al., 2008 ; White et al., 2009 ; White et al., 2008). L’étude menée auprès de 
285 infirmières dans 22 unités de médecine-chirurgie de 11 hôpitaux québécois, a permis la vali-
dation du QÉPI, questionnaire comportant six dimensions de la pratique en soins infirmiers re-
groupées selon trois niveaux de complexité. Les six dimensions sont : l’évaluation et la planifica-
tion des soins, l’enseignement à la clientèle et aux familles, la communication et la coordination 
des soins, l’intégration et l’encadrement du personnel, l’optimisation de la qualité et de la sécuri-
té des soins ainsi que la mise à jour et l’utilisation des connaissances (D’Amour et al., 2012). Le 
premier niveau de complexité représente le niveau de complexité minimal attendu des infir-
mières, incluant l’infirmière avec peu d’expérience. Le niveau deux réfère à des interventions 
plus complexes pouvant être réalisées par des infirmières expérimentées et ce peu importe leur 
niveau de formation. Le troisième niveau représente quant à lui, le niveau le plus haut de com-
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plexité, normalement réalisé par des infirmières cliniciennes d’expérience (D’Amour et al., 
2012). Cette étude a révélé que, de façon générale, la moyenne de l’étendue de pratique se situe à 
3,47 sur une échelle de 6 ce qui correspond à plus ou moins fréquemment sur l’échelle de mesure 
de type Likert. Contrairement aux résultats des recherches de West et al. (2005), Lucero et al., 
(2010) et de Ball, Murrells, Rafferty, Morrow et Griffiths (2013), les dimensions les plus souvent 
effectuées sont l’évaluation et la planification des soins avec 4,19/6, soit très fréquemment et 
l’enseignement au patient et à la famille avec 3,88/6, soit plus ou moins fréquemment. Cette dif-
férence observée au niveau de l’évaluation et la planification des soins pourrait s’expliquer par la 
complétion obligatoire du plan thérapeutique infirmier, introduit par l’OIIQ en 2009. Ce sont les 
dimensions telles que l’optimisation de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la mise à 
jour et l’utilisation des connaissances qui sont les moins déployées avec un résultat de 3,11/ 6 et 
3,09/6, ce qui correspond à parfois (D’Amour et al., 2012).  
 
Le concept de soins inachevés et qualité des soins 
     Le chercheur Sochalski (2004) a étudié la relation entre l’évaluation que font les infirmières 
de la qualité des soins, la charge de travail, la sécurité des patients et les soins inachevés. Les 
soins infirmiers inachevés sont décrits comme le nombre d’activités de soins infirmiers non ter-
minées ou non réalisées lors du dernier quart de travail, en raison du manque de temps (Sochals-
ki, 2004). Il a été demandé aux infirmières d’indiquer si des soins infirmiers avaient été inache-
vés lors de leur dernier quart de travail parmi sept activités de soins dont l’enseignement, la rela-
tion d’aide au patient et la planification des soins. Une question concernant les erreurs de médi-
caments et une autre concernant les chutes figurait aussi au questionnaire comme indicateurs de 
la qualité des soins (Sochalski, 2004). Des 8670 infirmières travaillant dans les hôpitaux de 
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courte durée de Pennsylvanie, 40 % ont indiqué laisser trois activités ou plus inachevées à la fin 
de leur journée de travail sur les sept activités ciblées (Sochalski, 2004). Les résultats de la re-
cherche ont démontré que l’évaluation de la qualité des soins faite par les infirmières était signi-
ficativement associée à la charge de travail, à la sécurité des patients et au nombre d’activités de 
soins inachevées (Sochalski, 2004). Ce sont toutefois les soins infirmiers inachevés qui ont mon-
tré la plus forte relation avec l’évaluation de la qualité des soins qui déclinait de 0, 24 points pour 
chaque activité de soins inachevée (Sochalski, 2004).  
     Bien que le but de l'étude visait à étudier la relation entre l’évaluation que font les infirmières 
de la qualité des soins, la sécurité des patients et les soins inachevés, il aurait été pertinent de 
pouvoir retrouver quels soins étaient les plus souvent inachevés, information qui n'est pas docu-
mentée dans cette recherche. Les soins les plus souvent inachevés sont toutefois documentés 
dans une autre étude menée dans 401 unités de médecine et de chirurgie de 46 hôpitaux 
d’Angleterre par Ball et al. (2013). Selon cette étude, 86 % des 2917 infirmières ont rapporté 
laisser au moins une activité de soins inachevée lors de leur dernier quart de travail en raison 
d’un manque de temps. Cette étude basée sur les travaux de Sochalski (2004), a observé une 
moyenne de 4 activités inachevées (Ball et al., 2013). 66 % des infirmières indiquent laisser ina-
chevé le fait de rassurer et parler avec les patients, 52 % laissent inachevé l’enseignement au 
patient et 47 % indiquent laisser le développement et la mise à jour des plans de soins inachevés 
(Ball et al., 2013). Des résultats similaires à l’étude de Sochalski (2004), concernant la forte rela-
tion entre le nombre de soins inachevés et la perception des infirmières concernant la qualité des 
soins (r = -0, 37, p < 0, 001) ont été observés. Les chercheurs sont arrivés à la conclusion que 
plus le nombre de soins inachevés était élevé, plus la perception de la qualité des soins diminuait 
(Ball et al., 2013).  
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      Lucero et al. (2010) utilisent aussi le concept de soins inachevés pour qualifier les soins jugés 
nécessaires par les infirmières mais non accomplis lors d’un quart de travail. L’étude descriptive 
comparative a mesuré les soins inachevés à l’aide d’un questionnaire dénombrant sept activités 
dont : la préparation des patients pour le congé, l’enseignement aux patients et à la famille, rassu-
rer les patients et le développement et la mise à jour des plans de soins infirmiers (Lucero et al., 
2010). La recherche menée auprès de 42 000 infirmières des 210 hôpitaux de la Pennsylvanie a 
indiqué que l’élaboration et la mise à jour des plans de soins étaient déclarées inachevées par 42 
% des infirmières, suivi de près par rassurer les patients avec 40,3 %, tandis que l’enseignement 
aux patients et à la famille était déclaré inachevé par 28,5 % d’entre elles (Lucero et al., 2010). 
Les chercheurs se questionnent toutefois à savoir si l’outil de mesure utilisé était suffisant pour 
juger de la qualité des soins puisqu’il ne comptait que sept activités de soins (Lucero et al., 
2010).  
 
Le rationnement implicite infirmier et la qualité des soins 
     Selon Schubert et al. (2009), le rationnement implicite infirmier représente l’arrêt ou 
l’impossibilité d’accomplir l’ensemble des activités de soins infirmiers nécessaires pour le pa-
tient. La recherche menée par Schubert et al. (2009) visait à explorer s’il y avait une association 
entre le rationnement implicite infirmier et les six résultats de soins suivants: (1) les erreurs 
d’administration des médicaments (mauvais médicament, mauvaise heure, dose ou patient, avec 
ou sans conséquences); (2) les chutes avec ou sans blessures; (3) les infections nosocomiales 
(plaie, respiratoire ou urinaire); (4) les incidents critiques (hémorragie post-opératoire, arrêt car-
dio-respiratoire ou choc circulatoire); (5) les escarres et (6) la satisfaction des patients. L’outil 
validé BERNCA a été utilisé pour mesurer le rationnement infirmier. Le BERNCA est divisé en 
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six niveaux (0; 0,5; 1; 1,5; 2,0 et  ≥  2,5), où  ≥ 2,5 représente le niveau de rationnement infirmier 
le plus élevé. L’étude conduite auprès de 1338 infirmières et 779 patients dans 118 unités de 
médecine, de chirurgie et de gynécologie de 8 hôpitaux en Suisse a confirmé l’hypothèse selon 
laquelle plus le rationnement implicite infirmier est élevé, plus il est associé à une satisfaction 
des patients basse et à des rapports infirmiers plus fréquents concernant les erreurs de médica-
tion, les chutes, les infections nosocomiales, les incidents critiques et les escarres (Schubert et 
al., 2009).  
     La revue systématique effectuée par Jones, Hamilton et Murry (2015) à partir de 42 re-
cherches quantitatives, 7 recherches qualitatives, 1 à méthode mixte et 4 revues systématiques 
vient confirmer les résultats des recherches ci-haut. Selon les auteurs, les activités de soins ina-
chevées dans les hôpitaux de courte durée sont un problème international, puisque la majorité 
des infirmières de ces recherches (55-98 %), rapportent au moins une activité de soins inachevée, 
avec une moyenne variant entre 2 et 21 activités (Jones et al., 2015). Il a aussi été démontré que 
les activités de soins inachevées sont prédictives d’une diminution de la qualité des soins et de la 
satisfaction des patients ainsi que d’une augmentation des événements indésirables tels que les 
erreurs d’administration des médicaments, les chutes, les infections nosocomiales et les plaies de 
pression (Jones et al., 2015). 
 
Les fonctions essentielles  
     Nathenson et al. (2007) ont travaillé à l’implantation d’un modèle de collaboration profes-
sionnelle de soins visant à augmenter le temps des infirmières à effectuer des fonctions essen-
tielles dans un hôpital de réhabilitation aux États-Unis. Cette initiative prise en contexte de pénu-
rie d'infirmières, visait à optimiser leur étendue de pratique en leur demandant d'effectuer uni-
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quement ce qu'elles étaient les seules à pouvoir faire. Les chercheurs ont identifié huit fonctions 
essentielles telles que l’évaluation, la planification, l’enseignement aux patients et la coordina-
tion des soins avec les autres membres de l’équipe (Nathenson et al., 2007). Les activités jugées 
non essentielles à la pratique des infirmières étaient réalisées par les infirmières auxiliaires, les 
préposés aux bénéficiaires ou le personnel administratif. Le temps passé à l’accomplissement des 
fonctions jugées essentielles a été calculé en pré et post-implantation du modèle. Le temps passé 
à l’accomplissement d’activités jugées essentielles est passé de 38 % à 45 % ce qui représente 
une augmentation de 7% (Nathenson et al., 2007). Selon les chercheurs, une période d’adaptation 
de 6 à 12 mois est essentielle avant la mesure post implantation en raison de la confusion au ni-
veau des rôles et des craintes qu'engendre la mise en place d'un nouveau fonctionnement (Na-
thenson et al., 2007). Les résultats de cette recherche sont intéressants puisqu’ils démontrent que 
d’un point de vue organisationnel, il est possible d’optimiser l’étendue de pratique des infir-
mières en modifiant le modèle d’organisation de soins.  
     Le corpus de recherche en lien avec l’étendue de pratique sous optimale s'est considérable-
ment développé depuis la dernière décennie et démontre qu'il s'agit d'un problème répandu au 
niveau mondial qui est brouillé par les différentes terminologies employées. Cette multitude de 
terminologie et les différences dans les éléments qui les composent démontrent l'importance de 
définir les composantes essentielles de la pratique en soins infirmiers mais également la com-
plexité de celle-ci. Les dimensions de la pratique des soins infirmiers telles qu'opérationnalisées 
dans le questionnaire de l'étendue de la pratique infirmière de D'Amour et al. (2012), est à ce jour 
l'outil qui permet une mesure macroscopique de l'étendue de pratique des infirmières et qui 




     En revanche, que ce soit les activités de soins infirmiers et les activités non infirmières (Al-
Kandari et Thomas, 2009; West et al., 2005), les dimensions de l’étendue de pratique des infir-
mières (D'Amour et al., 2012; White et al., 2009), le concept de soins inachevés (Ball et al., 
2013; Lucero et al., 2010; Sochalski, 2004), le rationnement implicite infirmier (Schubert et al., 
2009) ou les activités essentielles (Nathenson et al., 2007) tous arrivent à la conclusion d'une 
étendue de pratique sous optimale avec des activités de soins inachevées comme la planification 
de soins (Lucero et al., 2010; Schubert et al., 2009), la mise à jour des connaissances (D'Amour 
et al., 2012), l'élaboration des plans de soins (Aiken et al., 2001; Ball et al., 2013), la coordina-
tion des soins (White et al., 2009), la documentation infirmière (Al-Kandari et Thomas, 2009) 
ainsi que l'enseignement aux patients (Aiken et al., 2001; Ball et al., 2013; Lucero et al., 2010; 
West et al., 2005) et la relation d'aide (Al-Kandari et Thomas, 2009; Ball et al., 2013; West et al., 
2005).  
     Il a également été démontré que l’étendue de pratique sous optimale a des répercussions au-
tant au niveau de la perception des infirmières sur la qualité des soins (Ball et al., 2013; Jones et 
al., 2015; Sochalski, 2004), que de la qualité des soins elle-même (Aiken et al., 2002; Jones et 
al., 2015; Schubert et al., 2009; Sochalski, 2004). 
 
Le niveau de formation et la qualité des soins 
     La littérature concernant l’influence du niveau de formation sur la qualité des soins (Aiken et 
al., 2003; Blegen et al., 2013; Kalisch et al., 2009; O’Brien-Pallas et al., 2004; Tourangeau et al., 
2006) est abondante. Plusieurs recherches effectuées dans différents milieux sont venues démon-
trer les résultats positifs des soins prodigués par des infirmières bachelières (Aiken et al., 2011; 
Blegen et al., 2013; Kendall-Gallagher et al., 2011; Kutney-Lee, Sloane et Aiken, 2013; Touran-
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geau et al., 2006;). Puisqu’il est encore possible d’accéder à la profession infirmière de deux ma-
nières au Québec, soit par la formation collégiale ou universitaire, il s’avère donc pertinent de 
s’attarder aux résultats de ces recherches. 
 
Le niveau de formation des infirmières et taux de mortalité 
     Au Canada, l’étude menée en 2006 auprès de 46 993 patients et 5980 infirmières est arrivée à 
la conclusion qu’un taux d’infirmières bachelières plus élevé de 10 % était associé à une diminu-
tion de 6 décès sur 1000 patients dans les 30 premiers jours d’hospitalisation (Tourangeau et al., 
2006). La recherche d’Aiken et al. (2003), a aussi identifié une association entre le taux de mor-
talité des patients et le niveau de formation des infirmières. En effet, cette étude menée dans 168 
hôpitaux de courte durée en Pennsylvanie qui a évalué les résultats de soins de 232 342 patients 
traités sur des unités de médecine, de chirurgie vasculaire et d’orthopédie a démontré qu’une 
augmentation de 10 % d’infirmières bachelière réduisait le taux de mortalité de 5 % (Aiken et al., 
2003).      
   L’étude longitudinale d’une durée de 7 ans menée par Kutney-Lee et al. (2013) dans 134 hôpi-
taux de Pennsylvanie qui visait à examiner si le taux de mortalité des patients et d’échec au se-
cours variait en fonction du nombre d’infirmières bachelières, est arrivée à une conclusion élo-
quente. Tout d’abord, ils considèrent le taux de mortalité comme l'ensemble des patients décédé 
dans les 30 premiers jours de leur admission et décrivent l’échec au secours comme étant un pa-
tient décédé des suites d’une complication qui aurait pu être évitée mais qui ne l’a pas été (Kut-
ney-Lee et al., 2013). Ils arrivent à la conclusion que chaque augmentation de 10 % d’infirmières 
bachelières était associée à une baisse de 2,2 décès par 1000 patients et de 7,47 décès par 1000 
patients pour le sous ensemble des échecs au secours. Ils ont estimé que si l’ensemble des 134 
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hôpitaux de l’étude avaient augmenté leur nombre d’infirmières bachelières de 10 % entre 1999 
et 2006, ils auraient évité la mort de 500 patients, et ce uniquement, pour les unités de médecine, 
d’orthopédie et de chirurgie vasculaire (Kutney-Lee et al., 2013). Ils ont également affirmé «If 
all of the study hospitals had moved to a nursing workforce containing 80 percent of nurses with 
baccalaureates, more than 2,100 lives might have been saved which is equivalent to 60 percent of 
the observed deaths in 2006» (Kutney-Lee et al., 2013, p. 6). Les hypothèses avancées concer-
nant le nombre de décès qui aurait pu être évités doivent toutefois être considérées avec un re-
gard critique notamment au niveau statistique où les chercheurs ont présumé que le coefficient 
qui associait les décès à l'augmentation de 10 % d’infirmières bachelières était linéaire. Mise à 
part l'extrapolation des résultats avancée par les chercheurs concernant le nombre de morts ayant 
pu être évité, les résultats obtenus quant à l'augmentation du pourcentage d'infirmières bache-
lières sur la baisse du taux de mortalité des patients sont congruents avec les résultats d'études 
similaires (Aiken et al., 2003; Tourangeau et al., 2006; Yakusheva, Lindrooth et Weiss, 2014). 
     Bien que plusieurs recherches ont démontré que le niveau de formation des infirmières était 
relié à la diminution du taux de mortalité des patients et d’échecs au secours, certaines études ont 
obtenu des résultats équivoques comme le démontre la recherche menée par Sales et al., en 2008. 
Cette étude rétrospective évaluait si la composition des équipes et la dotation en soins infirmiers 
était associée au taux de mortalité dans 453 unités de soins (171 unités de soins intensifs corona-
riennes (USIC) et 282 non USIC) de 123 hôpitaux pour vétérans. Les chercheurs sont arrivés à la 
conclusion qu’il existait une association entre la dotation en infirmières bachelières et le taux de 
mortalité sur les unités de soins non intensifs mais aucune association significative n’a été notée 
dans les USIC (Sales et al., 2008). Des biais ont été identifiés par les chercheurs notamment en 
lien avec la collecte de données rétrospective qui ne permettait pas de lier le patient directement 
19 
 
à la quantité de soins infirmiers reçus. Ce type de collecte de données ne permet pas non plus de 
traiter les variables explicatives endogènes des soins reçus par les infirmières, par exemple, si les 
soins requis aux besoins du patient ont été donnés et comment ceux-ci ont été donnés.  
 
Le niveau de formation des infirmières et les résultats de soins aux patients 
     Des recherches récentes ont établi un lien significatif entre le niveau de formation et les résul-
tats de soins aux patients tels que les plaies de pressions, les infections, les infarctus et la durée 
moyenne de séjour. Une étude menée par Chang et Mark (2009) dans 146 hôpitaux des États-
Unis a révélé que plus le nombre d’infirmières bachelières augmentait sur une unité, plus le 
nombre d’erreurs de médication diminuait et ce jusqu’à ce que le pourcentage d’infirmières ba-
chelières atteigne 54 %. L’étude de Blengen et al. (2013) visait à déterminer si la formation des 
infirmières avait une influence sur les soins aux patients. Les chercheurs ont évalué si les résul-
tats sensibles aux soins infirmiers étaient meilleurs dans les hôpitaux présentant un nombre plus 
élevé d’infirmières bachelières. Cette étude figure parmi les premières à avoir démontré des ré-
sultats bénéfiques pour les patients, autre que le taux de mortalité et d’échec au secours (Blengen 
et al., 2013). Il a été démontré qu’il existait un lien significatif entre le pourcentage d’infirmières 
bachelières et la baisse d’infarctus mortels, des plaies de pression et de la durée moyenne de sé-
jour (Blengen et al., 2013). 
     L’analyse économique menée par Yakusheva et al. (2014) visait à évaluer la présence d'une 
amélioration au niveau des coûts et de la qualité des soins aux patients lorsque le taux 
d’infirmières bachelières est de 80 % et plus, tel que recommandé par l’Institute of medecine 
[IOM] (2010). La recherche rétrospective a été menée dans les dossiers électroniques de 8526 
patients des unités de médecine et de chirurgie d’un centre hospitalier universitaire américain 
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entre juin et décembre 2011. En plus d’une diminution du taux de mortalité, les chercheurs ont 
observé une diminution du taux de réadmission dans les 30 premiers jours post congé de 18, 7 % 
ainsi qu’une baisse de 1,9 % dans la durée moyenne de séjour, résultant en une baisse substan-
tielle des coûts totaux d’hospitalisation. 
 
Le niveau de formation et l'étendue de pratique 
     L’effet du niveau de formation des infirmières sur l’étendue de pratique est également recon-
nue (D’Amour et al., 2012; Déry et al., 2013; McHugh et Lake, 2010). Les chercheurs Aiken et 
al. (2003), qui ont établi un lien entre le taux de mortalité des patients et le niveau de formation 
des infirmières, ont émis l’hypothèse selon laquelle l’effet de la formation sur le taux de mortali-
té était en partie lié au fait que les infirmières bachelières avaient une meilleure pensée critique et 
un meilleur jugement clinique. Selon Goode et al. (2001), des différences dans la pratique des 
deux groupes d’infirmières ont été identifiées par 71 % des 43 directrices de soins infirmiers 
représentantes du consortium des directeurs des soins infirmiers du milieu universitaire des 
États-Unis. La plus grande différence perçue se situe au niveau de la pensée critique, qui serait 
plus grande chez les infirmières bachelières. Elles sont également moins orientées vers les tâches 
(Besner et al., 2005; Goode et al., 2001; White et al., 2008), portent plus attention à la continuité 
des soins et ont plus d’habilités de communication et d’enseignement aux patients (Goode et al., 
2001). Les directrices de soins infirmiers de cette étude préfèrent embaucher les infirmières ba-
chelières pour ces raisons, mais aussi parce qu’elles adoptent un comportement plus profession-
nel et démontrent plus de leadership (Goode et al., 2001). Mêmes résultats pour l’étude menée en 
2001 aux Etats-Unis par Blegen et al., qui visait à déterminer les relations entre la qualité des 
soins donnés aux patients, l’expérience et la formation des infirmières. Les résultats indiquent 
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une plus grande pensée critique, plus d’habilités communicationnelles et d’enseignement aux 
patients. Les infirmières bachelières sont également plus professionnelles, s’attardent davantage 
aux composantes psychosociales, démontrent plus de leadership et sont moins orientées vers les 
tâches (Blengen et al., 2001). Selon Friese, Lake, Aiken, Silber et Sochalski, (2008), les infir-
mières bachelières ont également une capacité accrue de reconnaître la détérioration de l'état des 
patients et rapportent moins de soins inachevés que leurs collègues infirmières (Kalisch et al., 
2009).  
     La présente section démontre que les compétences telles que le jugement clinique, le lea-
dership, le professionnalisme, les habilités communicationnelles et d’enseignement aux patients, 
sont plus développées chez les infirmières bachelières. Il est également démontré que l’étendue 
de pratique optimale est associée à de meilleurs résultats de soins aux patients dans les domaines 
de la médecine, de la chirurgie et des soins intensifs mais qu’en est-il dans le domaine de la santé 
mentale ? 
 
L’étendue de pratique des infirmières en santé mentale  
     Cette section présente les études qui portent sur le déploiement de l’étendue de pratique des 
infirmières en santé mentale, le niveau de formation ainsi que les répercussions sur la qualité des 
soins.   
     Le déploiement non optimal de l’étendue de pratique des infirmières en santé mentale est une 
réalité qui a elle aussi été soulignée dans des études (Besner et al., 2005;  Cleary, 2004; White et 
al., 2008). Estryn-Behar et al. (2006) ont mené une étude comparative auprès de 1281 infirmières 
de psychiatrie de quatre pays européens (France, Allemagne, Grande-Bretagne et Slovaquie). 
Cette étude qui visait à analyser et à comparer le contexte organisationnel et la situation des in-
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firmières travaillant en psychiatrie entre les pays mais aussi avec les unités de médecine et des 
soins intensifs a conclu que 37,4% des infirmières en psychiatrie croient que leurs compétences 
ne sont pas utilisées à leur plein potentiel, principalement en raison des interruptions fréquentes 
dans le soin et de la lourdeur des tâches administratives. Toujours selon cette étude, les infir-
mières sont 48,9 % en France et 30,6 % en Grande-Bretagne à se dire insatisfaites de la qualité 
des soins qu'elles dispensent (Estryn-Behar al., 2006). Bien que les infirmières en psychiatrie de 
l'étude menée auprès de 167 infirmières par White et al. (2008), dans deux régions de l’Alberta 
(Calgary et Edmonton) et à Saskatoon en Saskatchewan, soient les plus enclines à dire pratiquer 
à leur pleine étendue de pratique, elles sont toutefois 73 % qui jugent ne pas toujours être utili-
sées à leur plein potentiel.  
     Ceci témoigne de l’écart qui existe entre la pratique désirée et effective des infirmières en 
santé mentale (Cleary, 2004 ; Seed, Tokelson et Alnatour, 2010 ; White et al., 2008). Selon Seed 
et al. (2010), les infirmières voudraient passer plus de temps auprès des patients, faire de 
l’enseignement et développer la relation d’aide. Ce qui est congruent avec les résultats obtenus 
par les infirmières œuvrant en santé mentale de l’étude de White et al. (2008), qui indiquent 
avoir une étendue de pratique optimisée lorsqu’elles font partie d’une équipe de suivi externe, 
puisqu’elles prodiguent des soins holistiques, font de l’enseignement aux patients et à la famille, 
de la relation d’aide, de la psychothérapie et s’impliquent dans l’atteinte des buts des patients.  
     La présence de facteurs comme le chevauchement d’activités entre les divers professionnels 
(Besner et al., 2005; White et al., 2008), les interruptions fréquentes dans les soins (Estryn-Behar 
et al. 2006; Furaker, 2009), ainsi que la lourdeur des tâches administratives et cléricales (Cleary, 
2004; Estryn-Behar et al., 2006; Furaker, 2009) viennent influencer l’étendue de pratique effec-
tive des infirmières en santé mentale.  
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     Les interruptions fréquentes, qui font partie du quotidien des infirmières œuvrant en santé 
mentale (Estryn-Behar et al., 2006; Furaker, 2009), ont été identifiées comme un des facteurs 
venant influencer l’insatisfaction ressentie en regard de l’utilisation de leurs compétences en plus 
d’alimenter leur perception négative de la qualité des soins (Estryn-Behar et al., 2006). Il y a 
32,5 % des infirmières de la recherche menée par Estryn-Behar et al. (2006) qui considèrent ne 
pas avoir le temps de réaliser toutes leurs tâches. Toujours selon cette recherche, 40,9 % des in-
terruptions sont causées par les autres patients ambulants, venant au-devant des infirmières déjà 
occupées (Estryn-Behar et al., 2006). Les interruptions fréquentes ont également été soulignées 
dans la recherche menée par Furaker (2009). Le chercheur a fait compléter un journal d’activités 
à 30 infirmières de quatre spécialités : chirurgie (n=11), gériatrie (n=6), médecine (n=8) et psy-
chiatrie (n=5) dans 10 unités d’un hôpital de l’ouest de la Suède afin d’étudier le travail des in-
firmières et l’organisation de celui-ci dans les milieux de soins physiques et psychiatriques. Une 
différence a été notée dans l’organisation du travail en lien avec les multiples interruptions pour 
laisser entrer et sortir les patients en raison des portes verrouillées, des appels téléphoniques ou 
des conversations avec les patients, la famille ou les autres professionnels (Furaker, 2009).  
     Ce sont cependant les tâches administratives, définies comme la gestion des références et du 
matériel, la préparation avant et après les tournées médicales, les réunions, les fax et la récupéra-
tion de spécimens qui occuperaient la plus grande partie de leur temps (Furaker, 2009). Ces ré-
sultats sont cohérents avec l’étude corrélationnelle de temps et mouvements menée auprès de 73 
infirmières de trois hôpitaux du nord de la Californie par Seed et al. (2010). Les chercheurs qui 
visaient à décrire le rôle et les fonctions des infirmières des unités psychiatriques, ont élaboré un 
tableau de dix composantes de la pratique en soins infirmiers. Les soins aux patients, les admis-
sions et les congés, la complétion de formulaires, la relation thérapeutique, l’enseignement sur la 
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médication, la communication avec le médecin et la gestion des symptômes figuraient parmi ces 
dix composantes (Seed et al., 2010). Il y a 65 infirmières sur 73, soit 75, 3 %, qui n’ont pas fait 
d’enseignement aux patients, que ce soit au niveau de la gestion de la médication ou des symp-
tômes de la maladie. La communication avec le médecin est ressortie comme étant la seconde 
activité à laquelle les infirmières consacraient le moins de temps. Elles passaient par contre deux 
heures par jour à l’accomplissement de tâches cléricales (Seed et al., 2010) n'ayant aucune valeur 
ajoutée pour les patients.  
     Le déploiement non optimal de l’étendue de pratique des infirmières en santé mentale à le 
potentiel d’entrainer des conséquences sur la qualité des soins. La qualité des soins en psychia-
trie a fait l’objet de plusieurs recherches que ce soit au niveau des erreurs d’administration des 
médicaments (Grasso, Genest, Jordan et Bates, 2003; Hanrahan et Aiken, 2008; Hanrahan, Ku-
mar et Aiken, 2010) d'autres événements indésirables (Hanrahan et Aiken, 2008; Hanrahan et al., 
2010) ou de la perception des infirmières sur la qualité des soins (Estryn-Behar et al., 2006; Han-
rahan et Aiken, 2008; Seed et al., 2010). 
     Selon Estryn-Behar et al. (2006), les infirmières sont en moyenne 43, 7 % à être insatisfaites 
ou très insatisfaites de la qualité des soins en psychiatrie. Ces résultats sont similaires à ceux de 
Hanrahan et Aiken (2008), où elles sont 47,4 % à croire que la qualité des soins s’est détériorée 
dans l’année précédant la recherche. Cette étude descriptive et comparative visait à explorer la 
qualité des soins, la qualité de l’environnement et les événements indésirables pour les patients 
selon la perception des infirmières travaillant dans des unités de psychiatrie d’hôpitaux généraux 
et de comparer ces résultats avec les unités de soins physiques. Selon Hanrahan et Aiken (2008), 
la clientèle psychiatrique présente non seulement les mêmes événements indésirables concernant 
la qualité des soins que les patients des unités de médecine-chirurgie, mais ceux-ci sont même 
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plus fréquents. Il y a 63 % des 456 infirmières psychiatriques de cette recherche qui mentionnent 
avoir reçu des plaintes des patients/familles dans la dernière année. Elles sont 21,1 % à rapporter 
des erreurs d’administration de médicaments et 44 % des chutes avec blessures (Harahan et Ai-
ken, 2008). Ces résultats sont similaires à l’étude transversale menée par Hanrahan et al. (2010) à 
partir de la base de données de 67 hôpitaux généraux comptant une unité de psychiatrie, ce qui 
représente 74 % de l’ensemble des hôpitaux avec une unité de psychiatrie en Pennsylvanie. Ce 
serait les chutes avec blessures, les plaintes des patients/famille et les abus verbaux envers les 
infirmières qui sont le plus fréquemment cités comme événements indésirables par ces infir-
mières (Hanrahan et al., 2010). 
     Les résultats soulevés dans la littérature concernant le déploiement non optimal de l’étendue 
de pratique des infirmières en santé mentale ainsi que la présence d’événements indésirables 
pour les patients témoignent de la difficulté à maintenir une qualité des soins satisfaisante et 
constituent un enjeu important pour les administrateurs œuvrant dans cette spécialité.  
     Comme l’effet du niveau de formation des infirmières sur les résultats de soins aux patients et 
l’étendue de pratique plus grande ont fait l’objet de recherches pour la pratique en soins phy-
siques (Besner et al., 2005; Goode et al., 2001; McHugh et Lake, 2010) une recension des écrits 
traitant de ces aspects au niveau de la santé mentale s’avère important. 
     Or, la revue de littérature, n’a permis l’identification d’aucune recherche ayant mesuré 
l’étendue effective de la pratique des infirmières en santé mentale de façon quantitative. Il 
devient donc impératif d’obtenir un portrait de l’étendue de pratique des infirmières oeuvrant en 




     La recension a permis de préciser le concept d’étendue de pratique. Elle a également démon-
tré que les événements indésirables en santé mentale tels que les chutes, les plaies et les erreurs 
d'administration des médicaments, mesurés par certaines études, étaient les mêmes que pour les 
patients en santé physique. La recension a finalement relevé l’absence de recherche reliant le 
niveau de formation et la qualité des soins en santé mentale et d’étude ayant mesuré l’étendue de 
pratique effective des infirmières en santé mentale de façon quantitative. La prochaine section 
présente le cadre de référence qui sera utilisé dans la réalisation de cette étude.  
 
Cadre théorique 
       Cette étude prend assise sur le cadre de référence SCOP «Enacted scope of nursing practice» 
de Déry et al. (2015). Ce cadre permet d’orienter la recherche, de guider la collecte de données et 
de fournir une perspective pour l’interprétation des résultats (Dufour et Larivière, 2015) puisque 
les différents concepts reliés au présent projet de recherche s’y retrouvent.  
     Ce modèle fournit une perspective théorique qui s’appuie à la fois sur les travaux de Hackman 
et Oldham(1974), de Karasek (1985) et de Biddle (1979). À la théorie des caractéristiques de 
l’emploi telle que proposée par Hackman et Oldham (1974), qui stipule que certaines caractéris-
tiques du travail sont essentielles au maintien de la satisfaction au travail, a été intégré le modèle 
tension-autonomie de Karasek (1985) portant sur les demandes psychologiques ainsi que 
l’autonomie en termes de latitude décisionnelle.  Les travaux de Biddle (1979) viennent pour leur 
part définir les différents stresseurs associés au rôle de l’infirmière. Dans ce modèle, les travaux 
de D'Amour et al. (2012) ont aussi été mis à contribution pour intégrer les dimensions de l'éten-
due de pratique des infirmières telles que présentées précédemment.   
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     La principale proposition du SCOP Model est à l'effet que les caractéristiques de l’emploi et 
les caractéristiques individuelles de l’infirmière ont une influence potentielle sur la capacité des 
infirmières à déployer leur étendue de pratique. Il suppose également que l’ÉEPI a le potentiel 
d’influencer à son tour la satisfaction professionnelle des infirmières, la qualité des soins aux 
patients ainsi que certains indicateurs de performance organisationnelle comme l’accessibilité, 
les durées moyennes de séjours et les coûts (Déry et al., 2013).  






Les caractéristiques individuelles 
     Les caractéristiques individuelles dans le modèle réfèrent au niveau de formation des infir-
mières, à l’expérience et au besoin de croissance personnelle (Déry et al., 2013). 
     Le niveau de formation. La caractéristique individuelle du niveau de formation dans le 
SCOP model est une caractéristique identifiée dans la littérature comme venant influencer 
l’étendue de pratique des infirmières (Besner et al., 2005; D’Amour et al., 2012; Déry et al., 
2013; White et al., 2008) en plus d’être reconnue pour influencer la qualité des soins (Aiken et 
28 
 
al., 2003; Blegen et al., 2013; Kalisch et al., 2009; O’Brien-Pallas et al., 2004; Tourangeau et al., 
2006) tel qu’il a été détaillé précédemment dans la recension des écrits. Il s’agit d’une des va-
riables principales qui sera étudiée. 
     L’expérience. L’expérience est décrite comme la pratique de quelque chose (les soins infir-
miers) dont découle un savoir et/ou une connaissance tirée de cette pratique (Larousse, 2015). 
Les connaissances acquises avec l’expérience, le sont suite à une démarche mentale, l’utilisation 
d’un jugement clinique et d’une intention décisionnelle au sujet d’un geste, qu’il soit affectif, 
relationnel, technique ou organisationnel (Phaneuf, 2011). Ces connaissances laissent des traces 
et s’enrichissent avec le temps et la multiplicité des situations vécues (Phaneuf, 2011). Cette ex-
périence influence la pratique quotidienne de chaque infirmière. 
     Le besoin de croissance personnelle. Le besoin de croissance personnelle peut être décrit 
comme le besoin de développement personnel, comme la réalisation de ses aspirations et de ses 
rêves par exemple (Aubrey, 2000). Ce dernier étant associé au désir de se développer et est direc-
tement lié à la motivation intrinsèque de l’infirmière.  
     Les caractéristiques individuelles à l’instar des caractéristiques de l’emploi sont identifiées 
comme ayant une influence potentielle non seulement sur l’étendue effective de la pratique in-
firmière mais aussi sur le lien entre les caractéristiques du travail et l’ÉEPI ainsi que sur celui 
entre l’ÉEPI et les résultats possibles sur la qualité des soins aux patients, la satisfaction au tra-







Les caractéristiques de l’emploi 
      Les caractéristiques de l’emploi réfèrent à la latitude décisionnelle (autonomie), aux de-
mandes psychologiques et aux stresseurs reliés au rôle  dont l’ambiguïté, le conflit de rôle et la 
surcharge de rôle. 
        L’autonomie. L’autonomie désigne à la fois la capacité d’utiliser ses compétences et d’en 
développer de nouvelles, ainsi que la possibilité de décider comment faire son travail et partici-
per aux décisions qui s’y rapportent (Karasek et Theorell, 1990).  
      Les demandes psychologiques. Les demandes psychologiques font référence aux con-
traintes organisationnelles comme la charge de travail (Sochalski, 2004; Besner et al., 2005), les 
interruptions dans les tâches (Estryn-Behar et al. 2006; Furaker, 2009) et la composition des 
équipes de soins (Kalisch, 2006; Oelke et al., 2008; White et al., 2008).      
        Les stresseurs reliés au rôle. Les stresseurs reliés au rôle font référence à l’ambigüité, à la 
surcharge et au conflit de rôle ayant été identifiés dans la littérature comme des facteurs 
d’influences sur l’étendue de pratique des infirmières (Besner et al., 2005 ; White et al., 2008). 
La confusion liée au rôle, présente non seulement entre les infirmières mais aussi auprès des 
autres groupes professionnels, ferait en sorte de créer des différends, des doublons dans les 
tâches et laissant certaines activités propres aux soins infirmiers non accomplies (Besner et al., 
2005). Les recherches suggèrent également que les infirmières ne passent pas assez de temps à 
effectuer des activités reliées à leur rôle professionnel (Besner et al., 2005; White et al., 2009; 
Déry et al., 2013) résultant en une disparité entre leur rôle attendu et le rôle actuel (D’Amour et 





L’étendue effective de la pratique des infirmières (ÉEPI) 
     L’ÉEPI placée au centre du SCOP model, fait référence au niveau de déploiement des 26 ac-
tivités spécifiques à la pratique des soins infirmiers, opérationnalisées sous les six dimensions et 
regroupées selon trois niveaux de complexité (figure 2) tel qu’opérationnalisés par D’Amour et 
al., (2012).Ces dimensions, qui vont bien au-delà du volet technique des soins infirmiers ainsi 
que les différents niveaux de complexité correspondent à la pratique attendue des infirmières 
œuvrant en santé mentale.  
     En résumé, le SCOP model indique que des caractéristiques individuelles telles que le niveau 
de formation et certaines caractéristiques de l’emploi peuvent déterminer l’ÉEPI. Le déploiement 
de cette étendue effective de pratique a le potentiel d’influencer à son tour la satisfaction profes-
sionnelle des infirmières, la qualité des soins aux patients ainsi que des résultats organisationnels 
comme l’accessibilité, les durées moyennes de séjours et les coûts (Déry et al., 2013).  
 
     L’ensemble des propositions que suggère le SCOP model n’a cependant pas été examiné dans 
le cadre de cette recherche. L’accent a été mis, ici, sur la partie du modèle qui concerne 
l’influence potentielle du niveau de formation sur l’ÉEPI. 
     C’est en raison de l’influence du niveau de formation sur l’ÉEPI en tant que caractéristique 
individuelle et de la définition de l’ÉEPI de D’Amour et al., (2012) utilisé qui fait du SCOP mo-
del (Déry et al., 2013) le cadre théorique de choix pour la présente étude. Son utilisation a permis 
de mesurer l’étendue de pratique des infirmières mais aussi de séparer les éléments de la pratique 
des infirmières de façon concrète selon les six dimensions et trois niveaux de complexité qui 
couvrent la pratique des infirmières en santé mentale. Il facilite également la comparaison de 
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l’ÉEPI selon leur niveau de formation dans son ensemble mais également pour chacune de ses 
dimensions. 
 

















      
 
 






























     Ce troisième chapitre présente les éléments de la méthode choisie pour réaliser l’étude, dont le 
devis de recherche, le milieu, la population à l’étude, la stratégie de recrutement ainsi que les 
considérations éthiques. Il se poursuit avec la collecte et l’analyse des données. 
 
Devis de recherche 
     Le devis utilisé est quantitatif de type descriptif corrélationnel. Le devis descriptif corréla-
tionnel a comme objectif de dresser le portrait d’une population ou d’un phénomène et 
d’explorer les relations entre des variables, ce qui est le but de la recherche, qui vise à mesurer 
l’étendue de pratique effective des infirmières œuvrant au sein d’un institut en santé mentale. La 
présente étude vise également à explorer la présence d’une relation entre l’étendue de pratique et 
le niveau de formation.  
 
Le milieu 
     L’étude a été effectuée auprès d’infirmières œuvrant au sein d’un Institut spécialisé en santé 
mentale de la grande région de Montréal. Comme l’établissement a le titre d’Institut universitaire 
en santé mentale en vertu de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, ce dernier se 
doit d’offrir des services spécialisés et ultraspécialisés, de participer à l’enseignement, de procé-
der à l’évaluation des technologies de la santé et d’administrer un centre de recherche accrédité. 
Les divers milieux de soins et types de clientèle en fait un environnement idéal à la mesure de 
l’étendue effective de la pratique des infirmières puisque celles-ci évoluent dans des contextes 





Population et échantillon 
    Toutes les infirmières travaillant au sein de l’Institut en santé mentale ciblée et répondant aux 
critères d’inclusion ont été invitées à participer à cette étude.  
     La taille de l’échantillon a été calculé dans le but de pourvoir répondre à la première question 
de recherche, qui est de mesurer l’étendue effective de la pratique des infirmières. Le calcul réa-
lisé à l’aide du logiciel PASS version 14.0.5 a indiqué que 197 participants sont nécessaires pour 
que la largeur de l’intervalle de confiance à 95 % soit de 0,2. Par conséquent avec cet effectif, la 
précision au niveau de confiance à 95 % sera +/- 0,1 autour de la moyenne observée. Ce calcul 
suppose un E.T de l’étendue effective de la pratique de 0,71 tel que rapporté dans l’étude de Dé-
ry et al., 2013. Cet effectif devrait être suffisant pour étudier l’influence du niveau de formation 
sur l’ÉEPI. Puisque la taille d’effet est fonction de la répartition du niveau de formation et que 
cette répartition est inconnue ou difficile à évaluer a priori, aucun calcul formel n’a été fait pour 
établir la taille d’effet qu’on peut détecter au seuil de signification de 5 % avec une puissance de 
80 %. Par ailleurs, généralement, cette taille d’échantillon est suffisante pour détecter des effets 
faibles Cohen (1988).  
 
Critères de sélection 
     Les participants de l’étude ont été choisis selon les critères d’inclusions suivants : 1) être 
membre de l’Ordre des infirmiers et infirmières du Québec (OIIQ); 2) exercer la profession 
d’infirmière depuis au moins 6 mois et 3) travailler sur la même unité depuis au moins six mois à 
temps complet ou partiel. 
Définition des variables à l’étude 




La variable dépendante 
     L’étendue effective de pratique constitue la variable dépendante puisqu’elle est influencée par 
différents facteurs, dont les niveaux de formation. Comme mentionné précédemment, l’étendue 
de pratique tel qu’opérationnalisé par D’Amour et al. (2012) réfère au niveau de déploiement des 
26 activités spécifiques à la pratique des soins infirmiers qui ont été regroupés selon six dimen-
sions et trois niveaux de complexité (figure 2). L’étendue de pratique a été donc mesurée selon 
les 10 variables suivantes : l’étendue de pratique globale, les six dimensions : 1) l’évaluation et 
planification des soins, 2) l’enseignement à la clientèle et aux familles, 3) la communication et 
coordination des soins, 4) l’intégration et encadrement du personnel, 5) l’optimisation de la qua-
lité et de la sécurité des soins, 6) la mise à jour et utilisation des connaissances, ainsi que les trois 
niveaux de complexité. 
 
La variable indépendante 
     Le niveau de formation des infirmières constitue la variable indépendante dans la présente 
étude. L’influence du niveau de formation sur l’étendue de pratique des infirmières a été mesurée 
selon les catégories suivantes : 1) le diplôme d’étude collégial, 2) le baccalauréat en Sciences 
infirmières, 3) le certificat et la maitrise en Sciences infirmières.  
 
Collecte de données et déroulement de l’étude 
     Cette section présente les outils de collecte de données, le mode de recrutement, ainsi que les 






    Afin de décrire le profil des répondantes, la première partie du questionnaire est composée de 
questions sociodémographiques. Ces informations concernent le niveau de formation, les années 
d’expérience dans la profession, le quart de travail (jour - soir - nuit), le poste occupé (infirmière 
ou infirmière clinicienne), le milieu de travail (unité interne, clinique externe, hôpital de jour) 
ainsi que le type de clientèle (adulte, gériatrique, troubles alimentaires, etc.) desservi. Seul le 
niveau de formation sera utilisé à la fois pour dresser le profil des répondantes et pour répondre à 
la deuxième question de recherche.  
 
Questionnaire d’étendue de la pratique des infirmières (QÉPI) 
      Le questionnaire d’étendue de la pratique des infirmières (QÉPI) (D’Amour et al., 2012), est 
un outil validé permettant de mesurer l’ÉEPI. Le QÉPI est un questionnaire de type Likert à six 
choix de réponses (1. Jamais, 2. Très rarement, 3. Parfois, 4. Fréquemment, 5. Presque toujours, 
6. Toujours.), qui comprend 26 items regroupés dans six dimensions de l’étendue de pratique: 1) 
évaluation et planification des soins, 2) enseignement à la clientèle et aux familles, 3) communi-
cation et coordination des soins, 4) intégration et encadrement du personnel, 5) optimisation de la 
qualité et de la sécurité des soins ainsi que 6) mise à jour et utilisation des connaissances. Le tout 
est classé selon trois niveaux de complexité : le premier niveau représente le niveau de complexi-
té minimal attendu des infirmières, incluant l’infirmière avec peu d’expérience, le niveau deux 
réfère à des interventions plus complexes pouvant être réalisées par des infirmières expérimen-
tées et ce peu importe leur niveau de formation. Le troisième niveau, représente les activités de 
plus haute complexité, normalement réalisées par des infirmières cliniciennes d’expérience 
(D’Amour et al., 2012). 
37 
 
    La consistance interne mesurée à l’aide des coefficients alpha de Cronbach est de 0,89 pour 
l’ensemble des 26 items du questionnaire. L'analyse en composantes principales a été utilisée 
pour mesurer la variance de chacune des dimensions et pour l’outil dans son ensemble. Le pre-
mier facteur explique 59 % de la variance globale. Les six dimensions sont bien représentées 
avec des saturations allant de 0,48 à 0,72. La mesure de l'adéquation de l'échantillonnage (KMO) 
est de 0,855, ce qui correspond à excellent, et le test de sphéricité de Bartlett est significatif (p < 
0,01), ce qui signifie que les variables sont parfaitement indépendantes les unes des autres.  
 
Mode de recrutement et collecte de données 
 
 
Démarche de recrutement 
 
     Un processus d’échantillonnage de type non probabiliste et volontaire a été utilisé afin de 
sélectionner les participants. 
 
La collecte de données 
      La collecte de données a été réalisée par questionnaire auto-administré d’une durée approxi-
mative de 10 minutes.  
      Les documents remis aux participants comprenaient une lettre d’information et de consente-
ment (annexe 1), le questionnaire (annexe 2), une carte-réponse (annexe 3) et une enveloppe 
pour la carte-réponse.  
     Des portes documents pour le retour des questionnaires et des cartes-réponses (annexe 4) ont 
également été mis à la disposition de chacun des milieux cliniques de l’établissement. La carte-
réponse complétée a servi de coupon de participation pour le tirage de l’IPad mini. Afin 
d’assurer la confidentialité des réponses au questionnaire même si l’identité des participants était 
38 
 
connue, ceux-ci devaient mettre la carte-réponse complétée dans l’enveloppe prévue à cet effet et 
déposer cette enveloppe scellée dans la grande enveloppe au dos du porte document.  
 
Déroulement de l’étude 
     Le processus de collecte de données s’est déroulé sur une période de 4 semaines allant du 4 
août 2015 au 28 août 2015. Les sept démarches suivantes ont été réalisées selon la démarche de 
Dillman (2000) : 
     1) Avant de débuter la collecte de données proprement dite, un courriel a été envoyé le 4 août 
2015 par l’étudiante-chercheure à l’ensemble des chefs d’unités, des conseillers en soins infir-
miers et des coordonnateurs afin de les informer de la nature de l’étude et son déroulement, afin 
qu’ils puissent, à leur tour, informer les infirmières de leur unité et les encourager à prendre con-
naissance du questionnaire et à participer à l’étude. Le choix du courriel a été privilégié puisque 
les réunions des gestionnaires et d’équipes sont suspendues en raison de la saison estivale. Suite 
à l’envoi du courriel quatre chefs d’unité, deux conseillers en soins infirmiers et deux coordonna-
teurs ont été rencontrés à leur demande pour plus de précisions concernant l’étude et son dérou-
lement.  
     2) L’étudiante-chercheure a également rencontré trois coordonnateurs au début de leur quart 
de travail (5-6 et 7 août 2015) afin de solliciter leur aide pour informer les infirmières et exposer 
les affiches faisant la promotion de l’étude dans les postes infirmiers ainsi que dans différents 
endroits stratégiques de l’établissement.  
     3)  Vendredi le 7 août 2015, un courriel a été adressé à l’ensemble des infirmières à partir du 
groupe courriel fourni par la direction des soins infirmiers. Ce courriel visait à les informer 
qu’elles étaient invitées à participer à une étude concernant l’étendue de pratique des infirmières 
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en santé mentale. Le soir même, l'ensemble de la documentation et le porte document pour le 
retour des questionnaires ont été distribués dans les 24 milieux de soins de l'établissement.  
     4) Des rencontres informelles entre les infirmières et l’étudiante-chercheure ont eu lieu dans 
leur unité respective, tout au long de la période de collecte des données. Il y a également eu deux 
demandes d'informations complémentaires par téléphone et deux demandes de rencontres par des 
chefs d'unités. Cette mesure a permis de mieux les informer sur la nature de l’étude, d’insister 
sur les garanties de confidentialité et de répondre aux questions.  
     5) Une relance auprès des conseillers en soins infirmiers, des coordonnateurs et de la conseil-
lère cadre en prévention des infections a été effectuée deux semaines après la distribution des 
questionnaires soit le 19 et 20 août 2015 pour qu’ils invitent de nouveau les infirmières à prendre 
connaissance du questionnaire et à participer à l’étude. L’étudiante-chercheure a également remis 
des copies du document d'information-consentement et du questionnaire afin qu'ils puissent en 
distribuer aux infirmières. Un rappel a été fait à l'ensemble des infirmières par courriel et des 
lettres ont été déposées dans leur pigeonnier par les agentes administratives de leur milieu.  
     6) Un dernier rappel a été effectué par les coordonnateurs (soir) et la conseillère cadre en pré-
vention des infections (jour) lors de leurs tournées quotidiennes pendant la dernière semaine soit 
entre le 24 et le 28 août 2015.  
     7) Deux chefs d'unités ont remis les portes documents de leur unité à l'étudiante-chercheure 
dans la journée du 28 août après avoir récupéré l'ensemble des questionnaires auprès des infir-
mières. L'agente administrative de la DSI a reçu 36 questionnaires et enveloppes de tirage via le 
courrier interne. Elles ont séparé les questionnaires et les enveloppes contenant les coupons de 
tirage dans deux boîtes avant de les remettre à l'étudiante- chercheure. L'ensemble des question-
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naires et des portes documents pour le retour des questionnaires restant ont été récupérés par 
l'étudiante-chercheure le 28 août 2015 à 17:00.   
 
Analyse des données    
     Les données obtenues au moyen des questionnaires ont été saisies par l’étudiante-chercheure 
et colligées dans le logiciel SPSS® version 23 pour les calculs statistiques. La description de 
l’échantillon a été effectuée à l’aide de fréquences et de pourcentages pour les variables nomi-
nales telles que le niveau de scolarité, le type de poste occupé et le quart de travail. La moyenne 
et l’écart type ont été utilisés pour la description des variables continues, telles que le nombre 
d’années d’expérience, le résultat global du questionnaire de l’étendue de pratique des infir-
mières (QÉPI) ainsi que ses sous-échelles. Pour assurer la rigueur du processus d’analyse et de 
synthèse de cette section, l’ensemble de la syntaxe des données entrées dans SPSS® qui permet 
de retracer et vérifier l’analyse des données effectuées a été documenté dans un fichier de re-
cherche. Tous les tests statistiques ont été effectués avec un seuil de signification de 0,05. Les 
prémisses à l'analyse de la variance (ANOVA) ont été validées. La normalité de la distribution a 
été vérifiée à l'aide d’histogrammes afin de voir si la distribution suit la courbe gaussienne. Le 
test de de Shapiro-Wilk a également été utilisé pour s'assurer de la normalité de la distribution. 
Le test non paramétrique de Kruskal-Wallis a été utilisé dans les cas où la normalité de la distri-
bution était rejetée par le test de Shapiro-Wilk. Comme l’ANOVA est peu sensible aux écarts de 
normalité (Yergeau et Poirier, 2013), des ANOVA ont été réalisés pour fin de comparaison. 







     Bien que l’identité des participants est connue en raison de la méthode de collecte de données 
sélectionnée et la participation au tirage de l’IPad mini, la confidentialité concernant le question-
naire est assurée puisqu’il  est impossible de retracer qui a complété le questionnaire. Les infor-
mations nominatives des participants n’ont servi qu’au tirage de l’IPad mini. Elles ont été dé-
truites dès que le gagnant a récupéré son prix. Les infirmières ont été informées que la participa-
tion à l'enquête est strictement volontaire et pouvait être interrompue à tout moment pendant le 
sondage. Aucune des questions ou des étapes du processus de collecte de données n’avait un 
potentiel de bouleverser les participants.  
     L’ensemble de la documentation sera conservé dans une armoire sous clé, où seule 
l’étudiante-chercheure et ses directrices auront accès aux données recueillies. Les données de 
recherche seront conservées 7 ans et seront détruites de façon confidentielle par la suite. Une 
attention particulière a été apportée lors de la présentation des résultats afin de s’assurer 
qu’aucune donnée ne permet l’identification des participants.  
 
Consentement libre et éclairé 
      Le choix de procéder par la méthode de distribution et de collecte en personne dans 
l’établissement, soit la méthode « Drop-off/Pick-Up (DOPU)» laisse la liberté aux infirmières 
sollicitées de participer ou non à l’étude. La complétion et le retour du questionnaire à 
l’étudiante-chercheure fait foi de consentement. Les informations nécessaires à un consentement 
libre et éclairé telles que les avantages et inconvénients liés à la participation et les coordonnées 
des personnes contacts se trouvaient dans la lettre qui accompagnait le questionnaire. La durée 
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de l’étude qui consistait en la complétion d’un seul et unique questionnaire était également indi-
quée.  Les participants pourront être  informés des résultats de recherche s’ils le désirent.  
 
Risques et bénéfices 
     Il n’y a pas d’avantages individuels pour les infirmières qui participent à l’étude. Les partici-
pants ont été informés qu’il n’y aura pas de conséquences en matière d'emploi, de rémunération 
ou des relations de travail associés à leur choix de participer ou non à la recherche ou en lien 
avec les réponses fournies au questionnaire.  
     Les avantages de participer à la recherche se trouvent au niveau du désir de soutenir le déve-
loppement de la recherche en soins infirmiers par la mesure de l’étendue de leur pratique et de 
l’influence du niveau de formation sur celle-ci qui permettra de mieux comprendre celle-ci dans 
le but d’optimiser leur pratique et ainsi contribuer à la qualité des soins aux patients. 
     Il n'y a pas de risques connus à la complétion du questionnaire. 
     L’avantage pour l’Institut sera d’obtenir un portrait de l’étendue de pratique des infirmières 
ouvrant au sein de l’établissement. L’Institut pourra donc travailler à l’élaboration de stratégies 
qui favoriseront l’optimisation de la pratique de ses infirmières afin de favoriser la qualité des 
soins aux patients.  
 
Compensation 





     L’étudiante-chercheure travaille à la direction des soins infirmiers de l’Institut mais ne se 


































     Ce chapitre présente les résultats de l’étude en quatre sections distinctes. La première section 
porte sur les résultats sociodémographiques de l’échantillon, suivie de la section concernant 
l’étendue de pratique avec ses dimensions et niveaux de complexité. La seconde section sera 
suivie des résultats qui visent à vérifier si l’étendue de pratique diffère selon les niveaux de for-
mation. Ces résultats permettront de répondre aux questions de recherche : 
1.  Quelle est l’étendue effective de pratique des infirmières œuvrant en santé mentale ? 
2.  Dans quelle mesure le niveau de formation des infirmières influence-t-il l’étendue  effective 
de  la pratique des infirmières œuvrant en santé mentale ? 
 
Taille de l’échantillon 
     Le bassin potentiel pour cette étude était composé de 306 infirmières. De ce nombre, 263 
étaient admissibles une fois les critères de sélection appliqués (figure 3). Un total de 80 ques-
tionnaires ont été complétés, ce qui représente un taux de réponse de 30 %. 












Profil des répondantes 
     La majorité des répondantes, soit 30 %, sont âgées entre 40 et 49 ans alors que 26,3 % d’entre 
elles ont entre 30 et 39 ans. Elles sont 41 à détenir un baccalauréat en sciences infirmières, ce qui 
représente 52,6 % des répondantes, alors qu’elles sont 22 à détenir une formation collégiale (28,2 
%). Elles sont 57,7 % à occuper un poste d’infirmière clinicienne et 34,6 % un poste 
d’infirmière. Le nombre moyen d’années d’expérience en soins infirmiers est de 14 ans (Éten-
due: 0,5-39; Écart-Type : 11,47), avec une moyenne de 5,9 ans (Étendue 0,5-19 Écart-Type: 
5,24) de pratique dans leur poste de travail actuel et une moyenne de 11,57  (Étendue : 0,5-40 ; 
Écart-Type: 10,57) années de services accumulées au sein de l’établissement à l’étude. Plus de 
80 % des répondantes travaillent à temps complet. La très grande majorité exerce pendant le 
quart de jour (72,7 %) alors que 15,6 travaillent de soir (Tableau 1).  
 
 
Valeurs obtenue au questionnaire de l'étendue de la pratique infirmière 
    Les résultats obtenus au QÉPI sont exposés dans la présente section. Les moyennes, écarts-
types et étendues de l'ÉEPI totale, de ses six dimensions ainsi que ses trois niveaux de complexi-
té sont présentés.  
 
L'étendue effective de pratique des infirmières 
      La moyenne globale de l'étendue de pratique des infirmières est de 4,24/6 avec un minimum 
de 2,38 et un maximum de 5,50. Les résultats pour l'étendue de pratique globale sont assez ho-
mogènes avec un écart-type de 0,63 (Tableau 2). 
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En ce qui concerne les dimensions prises une à une, l'évaluation et la planification des soins 
(4,54) et l'enseignement à la clientèle et aux familles (4,46) sont les dimensions les plus fré-
quemment réalisées suivi de près par la communication et la coordination des soins (4,43).   
 
Tableau 1. Profil des 80 répondantes ayant participé à l’étude : âge, scolarité, poste occupé, 





















     La dimension mise à jour et utilisation des connaissances a obtenu un score de 4,27 sur une 
possibilité de 6. L'optimisation de la qualité et de la sécurité des soins se place au cinquième rang 
avec un score se situant à 4,01 et l'encadrement et l'intégration du personnel obtient la moyenne 
la plus faible, soit 3,70 (Tableau 2).  
 
Le niveau de complexité 
     En ce qui concerne les niveaux de complexité la moyenne est de 4,97/6 pour le niveau de 
complexité le plus bas (minimal attendu des infirmières, incluant l’infirmière avec peu 
d’expérience), ce qui correspond à presque toujours dans l’échelle de Likert. La moyenne est de 
4,25 pour le niveau de complexité modéré et de 3,64 pour le niveau le plus complexe d'activité 
(Tableau 2). 
Tableau 2. Étendue effective de la pratique des 80 infirmières ayant participé à l’étude selon le 
QÉPI  
Variables N  ͞x E.T 
Score global   
Étendue effective de la pratique 26 4,24 0,63 
Dimensions   
Évaluation et planification des soins 5 4,54 0,78 
Enseignement à la clientèle et aux familles 4 4,46 0,79 
Communication et coordination des soins 5 4,43 0,90 
Intégration et encadrement du personnel 4 3,70 1,00 
Optimisation de la qualité et de la sécurité 
des soins 
5 4,01 0,89 
Mise à jour et utilisation des connaissances 3 4,27 0,94 
Niveau de complexité de l’ÉEPI o 
1 7 4,97 0,69 
2 10 4,25 0,69 
3 9 3,64 0,88 




Comparaison de l’ÉEPI selon les niveaux de formation 
     L’analyse de variance à un facteur a été utilisée afin de comparer la moyenne de l’étendue de 
pratique entre les différents niveaux de formation, à la fois sur la base du score global de 
l’étendue de pratique mais également de ses six dimensions et trois niveaux de complexité. 
 
Moyenne globale de l’étendue de pratique   
     La moyenne globale de l'étendue de pratique des infirmières est de 4,24/6; E.T.= 0,63, 95 % 
IC [4,09, 4,38]. Les infirmières ayant un diplôme d'études collégiales (DEC) obtiennent un score 
moyen de 4,22/6 comparativement à 4,23 pour les infirmières bachelières (B. Sc.), et 4,51 pour le 
groupe d'infirmières avec une maîtrise (M. Sc.). La différence entre les groupes n'est pas signifi-
cative F (3, 77) = 0,707, p = 0,551.  
Moyenne de l’étendue de pratique selon les dimensions 
     En ce qui concerne les dimensions prises de façon individuelle, l'analyse des données indique 
qu'il n'existe aucune différence significative entre les différents niveaux de formation et les di-
mensions prises individuellement (Tableau 3). 
Moyenne de l’étendue de pratique selon les niveaux de complexité 
    Les analyses de variance effectuées pour comparer les moyennes des niveaux de complexité 
selon les différents niveaux de formation n’ont indiqué aucune différence significative et ce, pour 




Tableau 3. Moyenne de l’étendue effective de la pratique des 80 infirmières ayant participé à 
























































     Ce dernier chapitre présente la discussion des principaux résultats de l’étude avec les écrits 
scientifiques. Il présente également les retombées des résultats pour la recherche, la formation, la 
gestion et la pratique infirmière. Le chapitre se poursuit avec les limites de l’étude et se termine 
par la proposition de pistes de recherches ultérieures. La présente étude a été réalisée auprès de 
80 infirmières (complétion d’un questionnaire) qui ont été recrutées selon la méthode 
d’échantillonnage non probabiliste volontaire.                            
     L’étudiante-chercheure s’est inspirée des travaux de Déry et al., (2013), soit du « SCOP mo-
del» comme toile de fond afin de guider la réalisation de l’étude. La revue de littérature effectuée 
n’a permis l’identification d’aucune recherche ayant mesuré l’étendue effective de la pratique 
des infirmières en santé mentale et l’influence du niveau de formation sur celle-ci. Or, c’est le 
but poursuivi par la présente recherche. 
 
L’étendue de pratique des infirmières 
Le score global 
    Les résultats démontrent un déploiement sous-optimal de l’étendue de la pratique des infir-
mières (4,24/6; E.T.= 0,63) lorsqu’elle est regardée dans sa globalité. Ces résultats sont con-
gruents avec les recherches qui démontrent que les infirmières ne parviennent pas à mettre en 
œuvre l’ensemble des activités pour lesquelles elles détiennent la formation et l’expérience (Bes-
ner et al., 2005; D’Amour et al., 2012; Déry et al., 2013; Oelke et al., 2008; White et al., 2009). 
Il s’agit toutefois de la moyenne d’étendue de pratique la plus élevée parmi celles mesurées à 
l’aide du QÉPI. Dans l’étude de D’Amour et al., (2012) la moyenne de l’étendue de pratique des 
infirmières de 22 unités de médecine/chirurgie du Québec est de 3,5/6 alors qu’elle est de 3,21/6 
chez les infirmières de cinq secteurs d’activités d’un centre hospitalier pédiatrique universitaire 
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du Québec (Déry et al., 2013). Ces données sont aussi alignées avec l’étude menée au Canada 
par White et al., (2008) qui mentionne que les infirmières œuvrant en santé mentale étaient les 
plus enclines à dire pratiquer à leur pleine étendue de pratique, même si la majorité d’entre-elles 
(73 %) jugeaient ne pas toujours être utilisées à leur plein potentiel.  
     Ces résultats qui démontrent que les infirmières œuvrant en santé mentale semblent avoir une 
étendue de pratique plus grande que les infirmières pratiquant en médecine ou en pédiatrie sou-
lèvent plusieurs questions quant aux raisons expliquant ces résultats.  
     L’hypothèse du niveau de formation des infirmières est une des hypothèses retenue puisqu’il a 
été démontré qu’il influençait l’étendue de pratique des infirmières (Déry et al, 2013). En effet, 
l’analyse des données sociodémographique indique que 52,6 % des infirmières de la présente 
étude détiennent un baccalauréat en soins infirmiers. Ce taux est non seulement plus élevé que le 
35,4 % de l’effectif global recensé par l’OIIQ (2015) mais il est également plus élevé que le taux 
de 37,9 % observé dans l’étude de Déry et al., (2013) et représente un peu plus que le double du 
nombre d’infirmières bachelière de l’étude de D’Amour et al., (2012) qui en compte 24,3 %. 
Comme le suggère la littérature, les infirmières bachelières ont une meilleure pensée critique 
(Aiken et al., 20013; Goode et al., 2001), elles sont également moins orientées vers les tâches 
(Besner et al., 2005; Goode et al., 2001; White et al., 2008), portent plus attention à la continuité 
des soins et ont plus d’habilités de communication et d’enseignement aux patients (Goode et al., 
2001). Les infirmières bachelières auraient également un comportement plus professionnel et 
démontreraient plus de leadership (Goode et al., 2001), ont également une capacité accrue pour 
reconnaître la détérioration de l'état des patients (Friese et al., 2008) et rapporteraient moins de 




     L’ajout des infirmières titulaires d’une maitrise dans le cadre de la présente étude peut égale-
ment avoir contribué à l’obtention d’une étendue de pratique plus élevée que celle des autres 
milieux étudiés (pédiatrie et médecine-chirurgie), qui n’avaient pas inclus celles-ci dans leur re-
cherche. En plus d’être la première étude à intégrer les infirmières de maitrise dans une re-
cherche mesurant l’étendue effective de la pratique des infirmières, le taux de 8,8 % de répon-
dante ayant déclarée être titulaire de maitrise est nettement plus élevé que le 3,6 % de l’effectif 
global recensé par l’OIIQ (2016). Cette différence observée peut s’expliquer par l’arrivée de la 
loi Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de 
la santé mentale et des relations humaines, (2009) qui permet maintenant à l’infirmière qui dé-
tient une maitrise spécialisée en santé mentale d’évaluer les troubles mentaux. 
     Les infirmières en pratique avancée du Canada ont la formation, l’expertise clinique, le lea-
dership ainsi qu’une compréhension des organisations, des politiques de santé et des processus 
de la prise de décision leur permettant de jouer un rôle important dans les résultats pour les 
clients et le système de santé d’aujourd’hui et de  demain (Association canadienne des infir-
mières et infirmiers, 2008, p. 7). La présence de ces infirmières de deuxième cycle vise égale-
ment à favoriser le développement d’innovations et à soutenir la mise en œuvre des changements 
dans les pratiques dans leur milieu (Faculté des sciences infirmières, 2011).  
     Comme l’expérience est également identifiée dans la littérature comme une des caractéris-
tiques ayant le potentiel d’influencer l’étendue de pratique des infirmières (Besner et al., 2005; 
D’Amour et al., 2012), il est pertinent de s’y attarder. L’analyse du nombre d’années 
d’expérience nous indique que les répondantes ont en moyenne 14 ans d’expérience ce qui est 
comparable à la moyenne d’années d’expérience de 12,7 ans de l’étude de Déry et al., (2013) qui 
n’a pas identifié l’expérience comme étant un facteur influençant l’étendue de la pratique des 
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infirmières. De plus, une plus grande étendue de pratique effective a été observée chez les infir-
mières de moins de cinq ans d’expérience. (D’Amour et al., 2012). 
 
Les dimensions   
   En comparant les sous-échelles de l’étendue de pratique des infirmières il peut être constaté 
que l’évaluation et la planification des soins est la dimension la plus souvent réalisée (4,54/6; 
E.T.= 0,78) suivi par la dimension de l’enseignement à la clientèle et aux familles (4,46/6; E.T.= 
0,79). Ces résultats sont comparables aux résultats de recherche de D’Amour et al., (2012) en 
regard du fait qu’il s’agit des deux dimensions les plus souvent réalisées contrairement aux résul-
tats de recherches de Ball et al., (2013), de Lucero et al., (2010) et de West et al.,, (2005) qui 
révélaient que ces activités étaient parmi celles les plus inachevées. Cette différence observée au 
niveau de l’évaluation et la planification des soins pourrait s’expliquer par la complétion obliga-
toire du plan thérapeutique infirmier, introduit par l’OIIQ en 2009, tel que suggéré par D’Amour 
et al., (2012). L’accent mis sur la pratique des soins infirmiers basée sur les forces et la vision de 
rétablissement mise de l’avant par l’établissement sont des caractéristiques organisationnelles qui 
peuvent expliquer pourquoi l’enseignement à la clientèle et aux familles est la seconde dimen-
sion la plus souvent réalisée. La formation plus approfondie dans les approches thérapeutiques 
(ex : psychoéducation, entretien motivationnel, l’approche cognitivo-comportementale etc.) telle 
que recommandée par l’OIIQ (2009) est également une caractéristique qui peut expliquer ce ré-
sultat.  
     La dimension concernant la communication et la coordination des soins (4,42/6; E.T.= 0,92) 
est presque aussi souvent réalisée que l’enseignement à la clientèle et aux familles. Bien que ce 
résultat soit supérieur à la moyenne de 3,43 obtenue par les infirmières de médecine de l’étude 
de D’Amour et al., (2012), il n’en demeure pas moins qu’elle n’est pas optimale. Puisque la 
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coordination des soins a été identifié comme une des activités qui différencie les infirmières 
(White et al., 2008) et que les activités regroupées sous cette dimension sont importantes pour 
assurer la continuité des soins (D’Amour et al., (2012), une attention particulière pour optimiser 
la pratique des infirmières dans cette dimension devrait être portée.  
     La mise à jour et l’utilisation des connaissances a obtenu un score de 4,27 (E.T.= 0,94) sur 
une possibilité de 6, ce qui est nettement supérieur à la moyenne de 3,09 de l’étude de D’Amour 
et al., (2012). Cette différence pourrait s’expliquer par la culture universitaire de l’établissement 
qui valorise la recherche, le transfert de connaissances ainsi que la certification universitaire. La 
présence de nombreux stagiaires de plusieurs professions, le nombre élevé d’infirmières de ni-
veau universitaire ainsi que la mise sur pied de la formation continue obligatoire par l’OIIQ en 
2012 sont autant de facteurs pouvant être à l’origine de cette différence entre les résultats de 
D’Amour et al., (2012) et cette recherche. Il n’en demeure pas moins que malgré la présence de 
tous ces facteurs, cette dimension intimement liée à la qualité des soins par l’intégration des don-
nées probantes dans la pratique et au développement de la profession (D’Amour et al., 2012; 
OIIQ, 2011) n’est pas optimale, et soulève un questionnement quant à l’influence des caractéris-
tiques de l’emploi ou individuelles  proposés dans le SCOP Model de Déry et al., (2013).  
     Bien que plus souvent réalisé que les infirmières de l’étude de D’Amour et al., (2012), 3,11 
versus 4,01 (E.T.= 0,89), l'optimisation de la qualité et de la sécurité des soins se place dans les 
deux dernières dimensions les plus souvent réalisées. Somme toute élevée, une attention particu-
lière quant à l’importance accordée aux infirmières dans l’amélioration de la qualité et de la sé-
curité des soins devrait ici faire l’objet d’une réflexion, ce qui permettrait d’évaluer les actions à 
mettre en place pour maximiser leur participation dans ces activités où les infirmières jouent un 
rôle essentiel.     
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     L'encadrement et l'intégration du personnel obtient la moyenne la plus faible, soit 3,70 
(E.T=1,00) sur une possibilité de 6, tout comme les infirmières (3,01) de l’étude de D’Amour et 
al., (2012). Cette dimension déployée de façon sous-optimale est pourtant importante au niveau 
de la rétention ainsi que pour la qualité des soins (Lee, Tzeng, Lin et Yeh, 2009).  Il est impor-
tant de préciser qu’il s’agit de la dimension ayant le plus grand écart-type, ce qui suggère que les 
répondantes ont donné des réponses relativement différentes à ce sujet. Ces résultats pourraient 
s’expliquer par le fait que ce rôle est généralement confié aux infirmières cliniciennes. Cette va-
riation dans les réponses s’explique également par le fait que ce rôle a été volontairement attri-
bué à des infirmières ciblées par l’établissement pour agir à titre de préceptrice après avoir reçu 
une formation approfondie sur le sujet.  
 
Les niveaux de complexité 
     En ce qui concerne les niveaux de complexité, les résultats sont similaires à ceux de D’Amour 
et al., (2012) et de Déry et al., (2013) en lien avec le fait que le niveau de complexité 1 est plus 
souvent réalisé que le niveau 2 qui est à son tour plus souvent réalisé que le niveau le plus com-
plexe. La moyenne pour le premier niveau de complexité est 4,97 (E.T=0,69) pour les infirmières 
de santé mentale versus 4,39 pour l’étude de D’Amour et al., (2012) et de 4,24 dans l’étude de 
Déry et al., (2013). La moyenne pour le second niveau de complexité est respectivement de 4,25 
(E.T=0,69) chez les infirmières œuvrant en santé mentale alors qu’elle est de 3,71 en médecine 
(D’Amour et al., (2013) et de 3,34 pour les infirmières de pédiatrie (Déry et al., 2013). Le troi-
sième niveau de complexité est également pratiqué plus fréquemment chez les infirmières œu-
vrant en santé mentale avec une moyenne de 3,64 (E.T=0,88) versus 2,54 pour l’étude de 
(D’Amour et al., 2012) et de 2,26 pour les infirmières de l’étude de Déry et al., 2013). 
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    Encore une fois, plusieurs questions sont soulevées quant aux résultats qui semblent démontrer 
que les infirmières en santé mentale pratiquent à un niveau de complexité plus élevé que celles 
en médecine et en pédiatrie. Tout comme pour le résultat global de l’étendue de pratique, la pré-
sence d’un nombre élevé d’infirmières bachelières peut expliquer ce résultat, tout comme la pré-
sence d’infirmières de maitrise. La surreprésentation du nombre d’infirmière détentrice d’au 
moins un diplôme universitaire pourrait également expliquer ce résultat, puisqu’elles constituent 
71,9 % des répondantes de l’étude.  
     Les caractéristiques de l’emploi, tels que l’organisation du travail, la composition des équipes 
et la surcharge de travail peuvent également expliquer ces résultats. Il est pertinent de se deman-
der si le type de clientèle de cet établissement n’influence pas la nature même de leurs activités 
ainsi que l’organisation du travail des infirmières. Par exemple, l’évaluation de la condition phy-
sique et mentale fréquente et le suivi des problèmes de santé complexes (activités réservées aux 
infirmières) requis pour le type de clientèle desservi ainsi que le peu de techniques, limite la pré-
sence des infirmières auxiliaires au sein des équipes. L’absence des infirmières auxiliaires dans 
la composition des équipes de soins vient peut-être diminuer l’ambigüité de rôle au sein de 
l’équipe de soins, puisque celle-ci est reconnue pour influencer l’étendue de la pratique des in-
firmières (Déry et al., 2013). L’absence d’assistantes infirmières-chef dans les équipes peut éga-
lement contribuer à diminuer l’ambigüité de rôle que peut occasionner la présence de plusieurs 
titres infirmiers (infirmière auxiliaire, infirmière, infirmière clinicienne, assistante infirmière 
chef, infirmière de liaison etc.) au sein de la même équipe.  
     Cette composition de l’équipe de soins influence également le modèle de dispensation de 
soin. Bien que cette relation n’ait pas été étudiée ici, il est possible que le modèle d’organisation 
de soins choisi par l’établissement puisse être un autre facteur qui explique l’étendue de pratique 
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plus élevée des infirmières en santé mentale de la présente recherche. En effet, selon Nathenson 
et al., (2007) un modèle d’organisation de soins centré sur le rôle professionnel des infirmières 
peut contribuer à augmenter leur étendue de pratique.  
 
Niveau de formation et l’étendue de pratique des infirmières   
     L’analyse des données indique que les infirmières ayant un diplôme d’étude collégial ont une 
moyenne d’étendue effective de pratique de 4,22/6 comparativement à 4,23 pour les bachelières 
et 4,51 pour le groupe des infirmières avec maîtrise. La différence entre les groupes n’est pas 
significative F (3, 77) = 0,707, p = 0,551. La similitude observée entre l’étendue de pratique des 
infirmières et des infirmières bachelières soulève une multitude de questions et d’hypothèses 
quant aux raisons pouvant expliquer ce résultat, qui sont contraire aux résultats de l’étude de 
Déry et al., (2013) qui a observé une différence significative entre la pratique de ces deux 
groupes d’infirmières. Ils sont toutefois cohérents avec les résultats de l’étude de D’Amour et al., 
(2012) qui n’avait pas observé de différence significative entre les infirmières et les infirmières 
bachelières.  
     La première hypothèse concerne le manque de puissance statistique occasionné par le nombre 
de répondant insuffisant. Le calcul de la taille de l’échantillon effectué dans le but de pouvoir 
mesurer l’étendue effective de la pratique des infirmières pour que la largeur de l’intervalle de 
confiance à 95 % soit de 0,2, soit +/- 0,1 autour de la moyenne observée, avec un niveau de con-
fiance de 95 % a indiqué qu’au moins 197 participantes seraient nécessaires pour diminuer les 
risques d’erreur de type I et de type II. Or, il y a eu 80 répondantes à l’étude, soit un taux de ré-
ponse de 30 % et ce malgré les stratégies mises en place pour maximiser le taux de réponse (pé-
riode de collecte plus longue, l’envoi de lettres et de courriels et la possibilité de gagner un iPad 
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mini). Ces stratégies ont été mises en place dans le but de favoriser la participation en raison de 
la saison estivale et des fusions administratives en cours dans le réseau de la santé.  
     Le petit échantillon amène donc des problèmes au niveau de la puissance statistique des ana-
lyses effectuées. La puissance statistique représente la probabilité qu’une analyse produise des 
résultats statistiquement significatifs (Cohen, 1988, cité par Bourque, Blais et Larose 2009). Ain-
si, selon Button et al., (2013) plus l’échantillon est petit, moins on a de chance d’obtenir un ré-
sultat significatif. Ainsi, la possibilité d’obtenir une erreur de type II ; soit de considérer que 
l’étendue de la pratique des infirmières ne diffère pas selon les niveaux de formation alors 
qu’une différence existe est présente (Loiselle, 2007).  
     Ainsi, il est difficile de tirer des conclusions quant à l’influence possible du niveau de forma-
tion sur l’étendue de pratique des infirmières à partir de la présente étude en raison du manque de 
puissance statistique. Des études subséquentes avec un nombre suffisant de répondantes seront 
nécessaires pour pouvoir répondre à cette question.   
     La seconde hypothèse qui peut expliquer ces résultats entre l’étendue de pratique des infir-
mières et des infirmières cliniciennes pourrait s’expliquer par la volonté de la DSI de rehausser 
et de standardiser la pratique des infirmières en donnant beaucoup de formations continues. En 
effet, l’importance de la formation continue et du soutien offert par les organisations dans le dé-
veloppement professionnel de leur infirmières a été soulignée dans la littérature (Déry et al., 
2013; Goudreau et al., 2013; Oelke et al., 2008).  
   Les données sociodémographiques indiquent que la majorité des infirmières de la présente 
étude (57,7 %) occupe un poste d’infirmière clinicienne contrairement aux infirmières de l’étude 
de Déry et al., (2013) qui n’étaient que 19,9 % à occuper un poste d’infirmière clinicienne alors 
que 37,9 % d’entre-elles détiennent un diplôme universitaire. Le nombre plus élevé d’infirmières 
60 
 
qui occupent un poste d’infirmière clinicienne pourrait expliquer l’étendue de pratique plus 
grande et correspondrait à l’hypothèse formulée par D’Amour et al., (2012) selon laquelle le fait 
d’occuper un poste qui précise les attentes quant à la pratique attendue pourrait avoir un impact 
plus grand sur l’étendue de pratique que le niveau de formation en soi. 
 
Recommandation 
     Des recommandations pour la recherche, la formation, la gestion et la pratique infirmière sont 
proposées dans cette section. 
 
Recherche en sciences infirmières 
     Plusieurs recherches ont démontré que les infirmières ne parviennent pas à mettre en œuvre 
l’ensemble des activités pour lesquelles elles détiennent la formation et l’expérience (Besner et 
al., 2005; D’Amour et al., 2012; Oelke et al., 2008; White et al., 2009). Peu d’études ce sont at-
tardées à l’étendue de pratique des infirmières en santé mentale et aucune n’a mesuré de façon 
quantitative cette étendue de pratique. Ce mémoire a tenté de combler ce vide existant en mesu-
rant l’étendue de pratique des infirmières œuvrant en santé mentale. Les résultats de cette étude 
suscitent la réflexion sur les différentes avenues que pourraient emprunter la recherche en 
sciences infirmières. Il serait premièrement intéressant de reproduire la présente étude dans 
d’autres milieux de santé mentale afin d’être en mesure de dresser un portrait plus juste de 
l’étendue de pratique des infirmières œuvrant en santé mentale.  
     Il semble également que l’influence du niveau de formation sur l’étendue de pratique des in-
firmières en santé mentale n’avait jamais fait l’objet d’une étude. Le niveau de formation est 
pourtant reconnu comme un des facteurs individuels ayant le potentiel d’influencer l’étendue de 
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pratique (Déry et al., 2013). Il devenait dès lors impératif de connaitre l’influence que pouvait 
avoir le niveau de formation sur l’étendue de pratique de ces infirmières. Le manque de puis-
sance occasionné par la petite taille de l’échantillon n’a pas permis de tirer des conclusions sur la 
question. Il serait peut-être pertinent de reprendre la présente étude au sein du même établisse-
ment en s’assurant d’obtenir un nombre suffisant de répondants afin d’obtenir une puissance suf-
fisante qui permettrait d’évaluer si le niveau de formation influence l’étendue de la pratique. Il 
serait également pertinent d’effectuer cette recherche auprès d’autres milieux.  
 
          Des études plus poussées qui comprendraient l’ensemble des éléments présentés dans le 
SCOP model (Déry et al., 2013) permettraient de dresser un portrait complet de ce qui a le poten-
tiel d’influencer l’étendue de la pratique effective des infirmières œuvrant en santé mentale ainsi 
que l’influence potentielle qu’à cette dernière sur la satisfaction professionnelle des infirmières, 
la qualité des soins aux patients ainsi que sur les facteurs organisationnels. 
 
Formation 
Somme toute élevés, les résultats de la présente recherche démontrent que les infirmières doivent 
s’approprier davantage leur rôle particulièrement en ce qui concerne les aspects reliés à la di-
mension concernant l'optimisation de la qualité et sécurité des soins.  
  À la lumière des présents résultats, il serait pertinent de suggérer que la notion d’étendue de 
pratique (dimensions et niveaux de complexité) soit introduite aux étudiants en soins infirmiers 
et ce dès le début de leur formation au même titre que le champ de pratique ou le code de déonto-
logie. Cette connaissance permettrait non seulement de mieux s’approprier leur rôle en lien avec 
chacune des dimensions mais également de comprendre qu’elles ont le potentiel de venir in-
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fluencer leur satisfaction au travail, la qualité des soins ainsi que les facteurs organisationnels 
comme l’accessibilité, les durées moyennes de séjours et les coûts (Déry et al., 2013). Ainsi, un 
étudiant qui apprend que l'optimisation de la qualité et de la sécurité des soins est une des dimen-
sions de sa pratique, l’intégrera dans la conception qu’il se fait de son rôle. Il sera dès lors en 
mesure de comprendre l’importance qu’il joue en lien avec cette dimension ainsi que l’influence 
que pourrait avoir le sous déploiement de cette dimension sur la qualité des soins pour ses pa-
tients ou sur la durée moyenne de séjour par exemple.  
    La similitude des résultats de l’étendue de pratique des infirmières de niveau collégial et de 
niveau universitaire peut servir de base à une réflexion aux acteurs clés des établissements 
d’enseignement quant au contenu des corpus de formation ainsi qu’aux compétences initiales à 
développer lors de la formation initiale. Enfin, l’instauration d’une culture d’apprentissage dans 
les établissements de santé arrimée avec celle des milieux d’enseignement permettrait de contri-
buer au développement des compétences nécessaires au déploiement optimal de l’étendue de la 
pratique tel que le raisonnement clinique et le leadership infirmiers (Goudreau et al., 2013). Cette 
initiative ne peut cependant être réalisée qu’avec l’engagement et l’implication des décideurs des 
deux milieux.   
 
Pratique clinique 
    Les résultats de cette recherche pourraient permettre aux infirmières œuvrant en santé mentale 
de mieux comprendre le concept de l’étendue de pratique .Une réflexion s’avère nécessaire sur 
les facteurs qui peuvent expliquer pourquoi l’étendue de pratique des infirmières de la présente 
étude est plus élevée que celle de D’Amour et al., (2012) et de Déry et al., (2013) mais égale-
ment pourquoi certaines dimensions sont plus fréquemment réalisées que d’autres.  
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     La similitude entre l’étendue de pratique des infirmières et des infirmières cliniciennes sug-
gère que les infirmières ont la même étendue de pratique et ce qu’elles détiennent un diplôme 
universitaire ou non. Ces informations permettent également aux infirmières, de se questionner 
sur la pratique des soins infirmiers en santé mentale de façon générale mais également de 
s’interroger sur leur pratique individuelle. Cette réflexion permettrait aux infirmières de prendre 




     Les résultats de cette recherche permettent aux gestionnaires de l’établissement de mieux 
comprendre l’étendue de pratique des infirmières travaillant dans leur centre. Ils peuvent ainsi 
entamer une réflexion plus poussée sur les facteurs qui ont pu contribuer à  obtenir une étendue 
de pratique plus élevée qu’ailleurs ou encore sur les raisons qui expliquent le déploiement sous 
optimal de certaines des dimensions. Ces informations peuvent contribuer aux décisions prises 
quant au maintien ou non de certaines des stratégies utilisées particulièrement dans le contexte 
actuel des fusions, où l’ensemble des façons de faire et les résultats qui y sont associées sont éva-
lués. Par exemple, l’importance qu’occupe le rôle de l’infirmière dans la prochaine structure des 
équipes qualité pourrait par exemple être rehaussée en raison des résultats de l’étude qui a dé-
montré que l'optimisation de la qualité et de la sécurité des soins était déployée de façon sous-
optimale.  
     La similitude dans l’étendue de pratique des infirmières et infirmières cliniciennes est égale-
ment un élément sur lequel les gestionnaires doivent se pencher, particulièrement en ce qui con-
cerne les caractéristiques de l’emploi qui peuvent expliquer ces résultats.  
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Limites de l’étude 
    La présente étude comporte trois principales limites. La principale limite identifiée est certai-
nement celle en lien avec le manque de puissance statistique en raison de la petite taille de 
l’échantillon. Ce manque de puissance statistique limite donc l’interprétation des analyses en ce 
qui attrait à l’influence du niveau de formation sur l’étendue de la pratique des infirmières 
puisque le risque d’erreur de type II (ne pas observer de différence significative alors qu’il y en a 
une) est trop grand. Une autre étude avec un nombre suffisant de répondants permettra d’obtenir 
une puissance statistique suffisante pour pouvoir répondre à la deuxième question de recherche : 
Dans quelle mesure le niveau de formation des infirmières influence-t-il l’étendue de pratique 
effective des infirmières œuvrant en santé mentale ? 
     Comme la collecte de données a été réalisée au sein d’un seul établissement, et que plusieurs 
caractéristiques de l’emploi et individuelles peuvent influencer l’étendue de la pratique des in-
firmières, les résultats ne peuvent être généralisés à l’ensemble des infirmières œuvrant dans le 
domaine de la santé mentale.  
     Bien que le taux de participation soit faible, il est possible qu’un biais de représentation soit 
présent puisque 71 % des répondantes détiennent un diplôme universitaire et que 70 % des per-
sonnes éligibles n’ont pas participé. Les hypothèses les plus plausibles justifiant la non-
participation seraient : les personnes qui n’ont pas reçu le questionnaire en raison d’absence au 
travail, la période de vacances estivales, la crainte d’être identifiée et de vivre des représailles et 
le non intérêt à la recherche. Ce faible taux de participation pourrait avoir comme effet 
d’introduire un biais possible dans la sélection des sujets, qui ne seraient pas représentatifs de la 





     En conclusion, les résultats de la présente étude ouvrent la porte à des recherches plus appro-
fondies sur l’étendue de pratique des infirmières œuvrant en santé mentale.  
     C’est ici, une occasion d’encourager les études qui mesureront l’étendue de la pratique des 
infirmières en santé mentale dans d’autres milieux et qui permettront enfin de dresser un portrait 
de la pratique de ces infirmières. Les recherches futures ont plusieurs avenues intéressantes à 
étudier en ce qui concerne les différents facteurs qui influencent l’étendue de pratique de ces 
infirmières.    
     Somme toute, cette étude a permis de contribuer à l’avancement des connaissances dans le 
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Personnes responsables du projet 
Cette étude s'inscrit dans le cadre d'une maîtrise en sciences infirmières à l'université de Mon-
tréal dont l’étudiante-chercheure est Martine Lafleur, M. Sc. Inf. (c), conseillère cadre en soins 
infirmiers. 
Ce projet est sous la direction de Dre Danielle D'Amour, PhD, professeure titulaire à la faculté 
des sciences infirmières de l’Université de Montréal ; affiliée au Centre de formation et expertise 
en recherche en administration des services infirmiers (Centre FERASI), à l’Institut de recherche 
en santé publique de l’Université de Montréal (IRSPUM) ainsi qu’au Centre hospitalier universi-
taire Vaudois (CHUV), Lausanne, en Suisse. 
Il est également sous la responsabilité d’une codirectrice, Dre Johanne Déry, PhD ; adjointe à la 
Directrice des soins infirmiers, volet recherche au CHU Sainte-Justine et professeure associée à 
la faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal 
 
Préambule 
Vous êtes invité à participer à ce projet de recherche en administration des soins infirmiers si 
vous êtes un (e) infirmier (ère) travaillant depuis au moins six (6) mois et travaillez sur la même 
unité à temps complet ou partiel depuis au moins six (6) mois.   
Le présent document vous renseigne sur les modalités de ce projet de recherche. Veuillez lire 
attentivement ce formulaire d’information et de consentement.  
Il est important de comprendre toutes les informations qu’il contient. N’hésitez pas à poser des 
questions, au chercheur responsable du projet de recherche s’il y a un mot ou une phrase que 
vous ne comprenez pas ou si l’information qu’il contient n’est pas claire. 
 
Objectifs du projet 
Cette recherche vise à comprendre l'étendue de la pratique effective des infirmières en santé 
mentale ainsi que l’influence du niveau de formation sur celle-ci. Pour mener à bien ce projet 
d’étude, nous devons recruter au moins 169 infirmières. C’est à ce titre que votre participation 
est sollicitée aujourd’hui.  
 
Déroulement de l’étude 
Votre participation à cette étude consiste à remplir un questionnaire papier d'une durée approxi-
mative de 10 minutes selon votre convenance et en fonction de vos disponibilités.  
Vous trouverez avec la présente lettre d’information et de consentement, le questionnaire, une 
carte-réponse et une enveloppe pour la carte réponse.  
Afin de respecter la confidentialité de vos réponses, votre questionnaire sera anonyme (c’est-à-
dire qu’il ne contiendra aucune information nominative permettant de vous identifier) et devra 
être retourné en le déposant dans la boîte prévue à cet effet. Afin de participer au tirage de l’IPad 
mini, vous devrez déposer séparément la carte-réponse contenant vos coordonnées dans 
l’enveloppe prévue pour le retour des cartes-réponses. 
xvi 
 
Avantages associés au projet de recherche 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel pour votre participation à ce projet de recherche. 
Toutefois, les résultats obtenus permettront de contribuer à l’avancement de la recherche en 
science infirmières et permettra de mieux comprendre l’étendue de pratique des infirmières en 
santé mentale et l’influence du niveau de formation sur celle-ci. 
 
Risques et inconvénients associés au projet de recherche 
Cette étude ne présente aucun risque connu mais plutôt un inconvénient relié au temps nécessaire 
à la complétion du questionnaire d’une durée d’environ 10 minutes.  
 
Participation volontaire et possibilité de retrait 
Bien que votre aide soit essentielle à la réussite de l’étude, votre participation est volontaire et 
votre refus d’y participer n’entrainera aucunes conséquences pour vous.  
Vous êtes donc libre de refuser d’y participer. Votre participation ou votre refus de participer à 
l’étude n’aura pas de conséquence sur votre emploi puisque votre employeur n’en sera pas in-
formé. Nous considérerons que vous avez consenti à participer à la recherche lorsque vous aurez 
déposé votre questionnaire répondu dans la boîte prévue à cet effet. Sachez qu’il ne sera pas pos-
sible de retirer votre consentement suite au dépôt de votre formulaire dans la boîte prévu à cet 
effet car les formulaires sont anonymes. 
Le chercheur responsable du projet de recherche, le comité d’éthique de la recherche de l’Institut 
peuvent mettre fin à votre participation, sans votre consentement, si de nouvelles découvertes ou 
informations indiquent que votre participation au projet n’est plus dans votre intérêt, si vous ne 
respectez pas les consignes du projet de recherche ou s’il existe des raisons administratives 




Votre participation vous donne la chance de gagner un IPad mini.  
 
Confidentialité 
Tous les renseignements recueillis pendant l'étude seront strictement confidentiels dans les li-
mites prévues par la loi. Les informations nominatives inscrites sur la carte-réponse ne servira 
qu’au tirage de l’IPad mini et seront détruites de façon confidentielle dès que le gagnant aura 
récupéré sont prix. 
Les données issues du questionnaire ne seront utilisées qu’à des fins de recherche dans le but de 
répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire d’information et de con-
sentement.  
Par ailleurs, afin de garantir la bonne gestion de la recherche, il est possible qu’un membre du 
comité d’éthique de la recherche de l'Institut consulte les données de recherche. 
L’ensemble de la documentation sera conservé dans une armoire sous clé, où seule l’étudiante et 
ses directrices auront accès aux données recueillies. Les données de recherche seront conservées 
sept ans et seront détruites de façon confidentielle par la suite. 
Aucune publication résultant de cette étude ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre 





Communication des résultats 
Vous pourrez communiquer avec la chercheure afin d’obtenir à tout moment de l’information sur 
l’avancement des travaux ou les résultats généraux du projet de recherche. 
 
Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche 
Le comité d’éthique de la recherche de l’Institut a approuvé ce projet de recherche et en assure le 
suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formu-
laire d’information et de consentement et au protocole de recherche. 
 
Personnes ressources 
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche vous pouvez communiquer avec les 
responsables du projet de recherche aux numéros suivants :  
Martine Lafleur : (514) ou au :  
Vous pouvez également contacter les superviseures au : (514)  
ou aux adresses suivantes :  
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche ou si 
vous avez des plaintes à formuler, communiquez avec le commissaire local aux plaintes et à la 
qualité des services au : Si vous avez des questions, en tant que participante à cette étude, vous 
pouvez rejoindre le Comité d'éthique de la recherche au (514) ou à l’adresse suivante :  
 
Déclaration de responsabilité de la chercheure  
Je, Martine Lafleur, chercheure principale de l’étude, déclare que mes codirectrices et moi, 
sommes responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous engageons à 























































1. Quel âge avez-vous ? 
1. 20-29 ans 2. 30-39 ans 3. 40-49 ans 4. 50-59 ans 
5. 60 ans et plus    
 
2. Quel est votre niveau de scolarité le plus élevé en soins infirmiers ? 
1. Diplôme d'études collégiales en soins infirmiers  
2. Baccalauréat en sciences infirmières 
3. Certificats  
4. Maîtrise en sciences infirmières 
 
3. Combien d’années d’expérience avez-vous en tant qu’infirmière ? 
 Nombre d’années d’expérience : __________________ 
 
4. Quel poste occupez-vous ? 
1. Infirmière 
2. Infirmière clinicienne 
3. Conseillère en soins infirmiers 
4. Autre 
 
5. Sur quelle unité travaillez-vous ? 
      Unité ou clinique travaillé : ____________________ 
 
6.  Travaillez-vous à temps plein ou à temps partiel ? 
 1.    Temps plein  
 2.    Temps partiel 
 
7. Depuis combien de temps occupez-vous ce poste ? 
 Nombre d’années occupant ce poste: _____________ 
 
8. Quel est votre quart de travail ?  
 1.    Jour  
 2.    Soirée  
 3.    Nuit 
 4.    Rotation 
 
9. Depuis combien de temps travaillez-vous pour l’Institut ? 
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Questionnaire d’évaluation de la pratique infirmière (QÉPI) 
 
Instructions : Pour chaque énoncé, encerclez le chiffre correspondant le mieux à votre pratique quoti-
dienne dans votre unité 
 

















1. Je suscite l’implication du client et de sa famille dans la planification des soins. 1 2 3 4 5 6 
2. Pour planifier mes interventions, j’utilise des outils d’évaluation de problèmes 
de soins (ex. : échelle d’évaluation de la douleur, outil d’évaluation des plaies). 
1 2 3 4 5 6 
3.  Je participe au développement de la pratique infirmière (ex. : révision de 
protocoles de soins). 
1 2 3 4 5 6 
4.  Je maintien à jour mes connaissances (ex. : lectures, acticités scientifiques). 1 2 3 4 5 6 
5.  J’emploie des stratégies d’enseignement adaptées à chaque client et à sa       
famille, en fonction du degré d’autonomie du client. 
1 2 3 4 5 6 
6.  J’agis à titre de mentor ou de monitrice auprès du personnel nouvellement 
recruté. 
1 2 3 4 5 6 
7.  Je signale les situations cliniques où je perçois une lacune dans la qualité et la 
sécurité des soins. 
1 2 3 4 5 6 
8.  Je participe aux réunions ou des activités de l’équipe interprofessionnelle 
(médecin, physiothérapeute, etc.) 
1 2 3 4 5 6 
9.  Je participe à l’orientation et à l’encadrement des stagiaires ou du personnel 
nouvellement recruté. 
1 2 3 4 5 6 
 10.  J’évalue les besoins spécifiques d’information et d’enseignement propres à 
chaque client et à sa famille.  
1 2 3 4 5 6 
 11. Je participe à la conception, à l’application et à la mise à jour des programmes de 
soins (ex. : un suivi systématique de clientèle, des plans de soins standardisés, 
un suivi intégré). 
1 2 3 4 5 6 
 12.  Je coordonne le travail de l’équipe de soins infirmiers (infirmière, infirmière 
auxiliaire, préposé aux bénéficiaires) pour répondre aux besoins du client et de 
sa famille. 
1 2 3 4 5 6 
 13.  Lors d’une modification de pratique, je partage avec l’équipe de soins infir-
miers les connaissances issues de la recherche. 
1 2 3 4 5 6 
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 14.  Je participe au développement et à la dispensation d’activités de formation à 
l’équipe de soins, selon mes compétences. 
1 2 3 4 5 6 
 15. Afin d’assurer la continuité des soins, je coordonne les interventions de l’équipe 
interprofessionnelle au sein de l’établissement (médecin, physiothérapeute, etc.) 
1 2 3 4 5 6 
 16.  Je communique aux membres de l’équipe toute information pertinente 
susceptible d’influencer la coordination des soins. 
1 2 3 4 5 6 
 17.  Je valide la compréhension du client et de sa famille par rapport à 
l’enseignement reçu. 
1 2 3 4 5 6 
 18.  Je bonifie ma pratique en fonction des nouvelles connaissances issues des 
pratiques exemplaires et des projets de recherche en sciences infirmières ou en 
santé. 
1 2 3 4 5 6 
 19.  Je propose des approches ou stratégies pour améliorer la qualité et la sécurité 
des soins lorsque j’identifie des lacunes. 
1 2 3 4 5 6 
 20.  Je participe à l’identification des besoins de formation de mon unité. 1 2 3 4 5 6 
 21.  Je mets à jour systématiquement, par écrit, les informations sur la condition du 
client et sur les soins dispensés (notes de l’infirmière, plan thérapeutique infir-
mier, etc.) 
1 2 3 4 5 6 
 22.  Je vérifie la qualité de l'enseignement dispensé à l'unité. 1 2 3 4 5 6 
 23.  Je participe à l’évaluation de la qualité et de la sécurité des soins (utilisation 
d’outils ou de systèmes d’évaluation de la qualité des soins, questionnaire de 
satisfaction, etc.) 
1 2 3 4 5 6 
 24.  Je communique toutes les informations pertinentes aux professionnels d’autres 
établissements en vue d’assurer la continuité des soins. 
1 2 3 4 5 6 
 25.  J’évalue la condition physique et mentale du client en considérant les dimen-
sions biopsychosociales. 
1 2 3 4 5 6 
 26.  Je m’implique dans la mise à jour des pratiques en vue d’améliorer la qualité et 
la sécurité des soins.  
1 2 3 4 5 6 
 
Étendue effective de la pratique infirmière : le score minimum est 1 et le maximum est 6. Plus le score est élevé, 




















































































































Consigne sur l’enveloppe de retour 






























































































     Il y a deux semaines, vous avez été invité à participer à une étude qui vise à comprendre 
l'étendue de la pratique effective des infirmières en santé mentale en complétant le questionnaire 
prévu à cet effet. Si vous avez déjà complété et retourné le document, veuillez accepter mes sin-
cères remerciements. Si non, s’il vous plaît, veuillez le compléter et/ou le retournez dès au-
jourd’hui. Il est important que le plus de questionnaires possible soient complétés et retournés 
afin d’être en mesure de dresser le portrait de l’étendue de pratique des infirmières en santé men-
tale le plus représentatif de la réalité. La réussite de cette étude ne peut être assurée qu’avec votre 
aide. 
 
     Si par inadvertance, vous n’avez pas reçu le questionnaire ou si vous l’avez égaré, veuillez me 














































































Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche en administration 
des soins infirmiers.  
Cette recherche vise à comprendre l'étendue de la pratique effective des in-








Votre participation à cette étude consiste à remplir un questionnaire papier d'une du 
 
 









Martine Lafleur : (514) ou au : 
Projet de recherche en soins infirmiers # 15/24 
Mesure de l'étendue de pratique des infirmières 
œuvrant en santé mentale 
 Vous êtes un infirmier ou une infirmière membre de l’OIIQ ? 
 Vous travaillez à l’Institut depuis au moins 6 mois ? 
 Vous travaillez à temps partiel ou à temps complet sur la même unité depuis 6 mois ? 
CRITÈRES D’ADMISSIBILITÉ 
PROJET DE RECHERCHE 
VOTRE IMPLICATION 
COMPENSATION 
PERSONNE CONTACT ET COORDONÉES 
  
